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Die elektrischen Vorgänge in den Hochspannungskreisen 
von Röntgenapparaten 


Von Dr. 6. Großmann, Berlin 


Zweiter Teil, mit 27 Abbildungen 


C. Ventil-Gleichrichterapparate 
Drei Arten von Ventil-Gleichrichterapparaten haben wir zu unterscheiden: 


1. den Zweiweg-Gleichrichter oder den Zweiventilapparat in der Wehnelt-Schaltung, 
2. den Vierweg-Gleichrichter oder Vierventilapparat in der Graetz-Schaltung und 
3. den Sechsweg-Gleichrichter oder Sechsventilapparat (Drehstrom-Apparat) in der Graetzschaltung. 


Die ersten beiden sind in der Regel elektrisch- 
symmetrisch. Daher liegen bei ihnen einfachere Ver- Cy=lptl, lz=0 +, 
hältnisse als beim asymmetrischen Ventil-Halbwellen- / + 
apparate vor. Der dritte ist häufig mit einer kleinen I, 3 
Asymmetrie behaftet. N 

AufdenZweiventilapparat (Abb. 22) soll nicht W zZ 
näher eingegangen werden, da er Eingang in die Praxis 
kaum gefunden hat. Y 

Das System desVierventilapparates(Abb. 23) A 
ist elektrisch-symmetrisch, vorausgesetzt, daß die V, R b 
Kapazitäten C, und C, einander gleich sind. Das 1 Q 
ist beim Vierventilapparat mit Freileitungen der 3 Ir | e 
Fall, wenn die Kapazität C, des Röntgenröhrenheiz- + 
transformators der Kapazität C,, , des für die beiden X 
Ventilröhren V, und V, gemeinschaftlich vorgesehenen 
Ventilröhrenheiztransformators gleich ist. Bei einem Är 
Apparat mit Kabeln als Hochspannungsleitungen Ay: C, =, +0 } 
müssen außerdem und in erster Linie die im Ver- "0: Pen hal | 
gleich zu ©, und (,,, viele Male größeren Kapazi- 
täten der beiden Kabelleitungen einander gleich sein. 
Ist C, = (,, so führen die beiden Röntgentransforma- 
torpole W, Z und die beiden Hochspannungsleitungen 
XK und YA bei normalem Isolationszustande der 
Anlage gleiche Spannungen gegen Erde. Die ersten 
(U, und U,) sind Wechselspannungen, die zweiten 
(U, und U,) pulsierende Gleichspannungen. Nur wenn die Isolationswiderstände R, und R, der 
beiden Pole W und Z gegen Erde oder die Isolationswiderstände R, und R, der beiden Hoch- 
spannungsleitungen voneinander verschieden sind, wird die Spannungsverteilung asymmetrisch. 
Nehmen wir an, daß am Röntgentransformator in der Nähe seines Poles W oder in dem an ihn 
angeschlossenen Heiztransformator ein Isolationsdefekt auftritt, so daß R, sehr klein oder prak- 
tisch = 0 wird. Dann sinkt U, praktisch auf 0 hinab, während die Spannung U, des anderen 
Poles gegen Erde auf nahezu den vollen Betrag der Betriebsspannung hinaufschnellt. Da in der 
einen Halbperiode der Pol W über V, mit dem Apparatpol X und Z über V, mit Y und in der anderen 
Halbperiode W über V, mit Y und Z über V, mit X so gut wie widerstandslos verbunden ist, so folgt, 
daß in der einen Halbperiode die kathodische Hochspannungsleitung, in der anderen dagegen die 
anodische nahezu Erdpotential und jeweils die andere Hochspannungsleitung nahezu volle 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 1 
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Abb. 22. Der Hochspannungskreis eines Zwei- 
weg-Gleichrichter-Apparates (Wehnelt-Schal- 
tung). 
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Abb. 23. Der Hochspannungskreis eines Vierweg-Gleichrichter- 

apparates (Vierventilapparat in Graetzscher Schaltung). Die Pfeile 

geben den Sinn der Spannungen in den Phasen an, in denen sie po- 

sitiv sind. Als positiv gelten Spannungen, die negative Elektronen 
beschleunigen. 


Teile zustande kommt. 
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Betriebsspannung gegen Erde hat. Die Asymmetrie der Spannungsverteilung pendelt also in dem die 
Röntgenröhre enthaltenden äußeren Kreise ständig hin und her, während sie für den Röntgentrans- 
formator seitenfest ist. — Umgekehrt ist es, wenn eine der beiden Hochspannungsleitungen einen 
Isolationsdefekt hat. Es sei beispielsweise R, anomal klein, während R, normal ist. Dann ist die 
pulsierende Gleichspannung U, der kathodischen Hochspannungsleitung gegen Erde dauernd sehr 
niedrig und die der anderen dauernd hoch. Dafür pendeln die Effektivwerte der Wechselspannungen 
der beiden Röntgentransformatorpole W und Z dauernd hin und her. In der einen Halbperiode, 


und zwar in der, in welcher W über 
V, mit X widerstandslos verbunden 
ist, ist U, sehr niedrig und U, sehr 
hoch, in der anderen umgekehrt U, 
sehr hoch und U, sehr niedrig. 


Die Folgen eines Isolationsdefektes 
auf die Spannungsverteilung und die 
Effektivwerte der Ableitungsströme lassen 
sich aus den im Anhang unter A. ange- 
gebenen Formeln errechnen. Nur ist zu 
berücksichtigen, daß an die Stelle von R, 
und R, die Resultierenden aus Rund R, 
bzw. R, und R, treten. Weiter ist zu be- 
achten, daß die von den beiden Hoch- 
spannungsleitungen über R, und R, zur 
Erde fließenden Ableitungsströme durch 
die Ventile gleichgerichtet werden, also 
nicht mehr Wechselströme, sondern pul- 
sierende Gleichströme sind. Das ist aber 
ohne Einfluß auf die Effektivwerte dieser 
Ströme. 

Auch hier gilt, wie beim Halbwellen- 
apparat, daß die Stärke des Ableitungs- 
stromes auf der mit dem Isolationsschaden 
behafteten Seite bei normaler Isolation 
der anderen Seite nicht über einen be- 
stimmten Grenzwert hinaus ansteigt. Er 
ist auch in diesem Falle durch die Be- 
triebsspannung, die Kapazitäten, die ein 
Transformatorpol und der Mittelpunkt M 
seiner Sekundärwicklung gegen Erde auf- 
weisen, und den Isolationswiderstand des 
Gegenpoles eindeutig gekennzeichnet. Ver- 
möge der Symmetrie der Anordnung er- 
gibt sich für beide Hochspannungsleitun- 
gen der gleiche Grenzwert des Ableitungs- 
stromes. Nehmen wir an, daß der Vier- 
ventilapparat aus Transformatoren der 
gleichen Arten wie die behandelten 
Halbwellenapparate aufgebaut ist. Wieder 


80 kV effektive Betriebsspannung vorausgesetzt, ergibt sich, daß der Grenzwert des Ableitungsstromes rund 
5 mA beträgt. Berührt jemand, auf schlechter Erde stehend, die eine der beiden Hochspannungsleitungen, so 
fließt durch ihn pulsierender Gleichstrom von höchstens 5 mA Effektivstärke, es sei denn, daß entweder von der 
anderen Hochspannungsleitung oder dem Röntgentransformator-Gegenpol aus ein Überschlag zu einem geerdeten 


Die Kapazitäten C, und (, der beiden an den Pol W bzw. Z angeschlossenen Heiztransforma- 
toren stehen unter den Wechselspannungen U, bzw. U,. Dagegen stehen die Kapazitäten C, und ©, 
unter den pulsierenden Gleichspannungen U, und U,. Sie werden in jeder Periode zweimal geladen 
und entladen. Um diesen Vorgang leichter verfolgen zu können, ist in Abb. 24 der Schaltungsteil 
dargestellt, der in der Halbperiode stromführend ist, in der der Elektronenstrom vom Pole W über V, 
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durch die Röntgenröhre R und durch P, zu Z fließt. Wie die Abbildung zeigt, sind die beiden Kon- 
densatoren C, und €, über Erde miteinander in Reihe geschaltet. Sie werden in der ersten Hälfte 
einer jeden Halbperiode je auf den halben Scheitelwert der Betriebsspannung aufgeladen. Sobald 
diese ihren Scheitelwert überschritten hat, haben sie das Bestreben, sich zu entladen. Doch ihre 
Ladung kann nicht auf dem Weg über die Ventilröhren zum Röntgentransformator zurückfließen. 
Die Ventilröhren sind für Strom solchen Sinnes unwegsam. C, und C, können sich nur über die 
Röntgenröhre R, falls sie wegsam ist, und über die parallel zu ihr liegenden Isolationswiderstände 
R,, R, entladen. 

Hier liegen fast die gleichen Verhältnisse vor, die wir beim Ventil-Halbwellenapparat in bezug 
auf die Kapazität C', vorgefunden und erläutert haben. Hiervon unterscheidet sich der obige Fall 
nur insofern, als da statt einer einzigen, dem Apparatpol X zugehörigen Kapazität und dem zu ihr 
parallelen Widerstande R, zwei zu den beiden Apparatpolen X, Y symmetrisch gelagerte Kapazi- 
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Abb. 24. Abb. 25. 
Abb. 24. Hervorgehoben ist der Stromkreisteil eines Vierventilapparates, der während der einen Halbperiode 
stromführend ist. 


Abb. 25. Der zeitliche Verlauf der Röntgentransformator-Polspannungen u, u, gegen Erde, der Apparatpolspan- 
nungen u,, u, gegen Erde und der Ventilröhrenspannungen u,, %,, 4, u, bei Leerlauf eines Vierventilapparates. 


täten (,, C, vorliegen, die durch je einen Isolationswiderstand R,, R, überbrückt sind. Auch ist 
beim Ventil-Gleichrichter nicht nur die Anordnung der beiden Kapazitäten und Widerstände 
symmetrisch, sondern, normalen Isolationszustand der Anlage vorausgesetzt, auch die Spannungs- 
verteilung. Daher laden sich C, und €, auch dann, wenn der Mittelpunkt M der Röntgentrans- 
formator-Sekundärspule nicht geerdet ist, auf je die halbe Betriebsspannung auf, wogegen das (', des 
Ventil-Halbwellenapparates in der Regel auf weniger als die halbe Betriebsspannung aufgeladen wird. 

Überträgt man die auf S. 463—468 des Bandes 48 entwickelten Gedankengänge auf den 
Vierventil-Gleichrichterapparat, so gelangt man zu den folgenden, zum Teil auch schon von 
C. Niemann!) dargelegten Ergebnissen. 


1) C. Niemann, Fortschr. Röntgenstr. 44 S. 100—108 (1932). 
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1. Leerlauf. Ist die Glühkathode der Röntgenröhre nicht geheizt, diese also unwegsam, so 
können sich C, und C, nur über R, und R, entladen. 

Wären diese unendlich groß, so wäre dem Entladungsstrom auch der Weg über R,, R, ver- 
schlossen. Dann blieben C, und C, geladen, d. h. w, und u, behielten ihre Werte E bzw. — o (Abb. 25). 


- 


Da die Apparatspannung = u, — u, ist, so folgt, daß diese dann eine kontinuierlich-konstante 
Gleichspannung vom Betrage 
Ü wäre. (Die Ordinaten der 
schraffierten Fläche sind ein 
Maß der Apparatspannung.) 

In Wirklichkeit sind AR, 
und R, endlich. Es kommt so- 
mit eine allmähliche Ent- 
ladung von C, und Ü, zu- 
stande. Ihre Spannungen u,, 
u, sinken (ähnlich wie in 
Abb. 26, jedoch nicht gerad- 
linig, sondern) nach einer Ex- 
ponentialkurve ab. Dieser Vor- 
gang dauert an, bis die in der 
nächsten Halbperiode anstei- 
genden Transformatorpol- 
spannungen w, und v,die Höhe 
von u, und u, erreicht haben. 
Vom Zeitpunkte i, ab, in dem 
das Spannungsgleichgewicht 
auf beiden Seiten erreicht ist, 
setzt wieder das Aufladen von 
C, und ©, (diesmal über die 
Ventilröhren V, und V,) auf je 





„ ein. Die Klemmenspannung 
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Abb. 26. Der zeitliche Verlauf der in der Legende zu Abb. 25 aufgezählten parates ist somit eine pulsie- 
Spannungen und der Röntgenröhrenspannung u, bei einem Vierventilapparat. rende sleichspan nung. Ihr 
Voraussetzungen: C, . C, — 1050 cm, vorzügliche Isolation, {=50Hz, Wert variiert zwischen U, und 
U = 80 kV, mittlere Röhrenstromstärke = 5 mA. Y y _. 
U. Der Wert von U, ist um so 
kleiner, je kleiner, + R, ist. 
Sind 0, = (, = C, = 50 em, und R, = R, = 200 M2, so sinken u, und u, innerhalb einer Viertelperiode 
auf ungefähr zwei Drittel ihres Anfangswertes ab. U, beträgt dann ungefähr 57%, von Ü. Wären R, und R, von 
der Größenordnung 10 M2, dann würden sich C, und C, innerhalb einer Viertelperiode vollständig entladen. 
U, wäre dann = (0. 
Sind die Hochspannungsleitungen Kabel und C', und C,, je = etwa 1000 cm, so sind bei normalen Isolations- 
verhältnissen die Ladungsverluste, die C, und C innerhalb je einer Halbperiode erfahren, prozentuell nur so 
klein, daß man die Apparatspannung für praktisch konstant ansehen kann. 


2. Belastung. Die Kondensatoren (',,C, entladen sich teils über die Röntgenröhre R, teils 
über die Widerstände R,, R,. Auch wenn die Glühkathode der Röntgenröhre nur schwach (für 
Durchleuchtungsbetrieb) geheizt ist, spielt die Ableitung über die Widerstände R,, R, keine große 
Rolle gegenüber der über die Röntgenröhre. Da die Röhrenstromstärke praktisch konstant ist, 
so fallen w, und u, geradlinig ab (Abb. 25). Doch da der schwache Röhrenstrom nicht ausreicht, 
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um C, und C, in der zweiten Viertelperiode ganz zu entladen, so sinken w, und «, nicht bis auf Null 
ab. Es ergibt sich somit, daß die Apparatspannung u, — u,, m. a. W. die Röhrenspannung, eine 
kontinuierliche, pulsierende Gleichspannung ist. Ist aber der Röhrenstrom so stark, daß (', und (©, 
bis zum Ablauf einer jeden Halbperiode, also jeweils innerhalb einer Viertelperiode vollständig ent- 
laden werden, so erreicht die Röhrenspannung jeweils im Zeitpunkte des Spannungswechsels den 
Wert Null (Abb. 27). Sie ist dann eine zwischen Ü und 0 pulsierende Gleichspannung. 

Bei nichthochspannungssicheren Apparaten] ergeben sich in der Praxis stets die durch Abb. 27 veranschau- 
lichten Verhältnisse. 

Sind die Hochspannungsleitungen Kabel von: 


a)je 3m Länge und ist C, = (,— 600 + 50 (C,) 650 cm groß, 
b)je 5m Länge und ist ©, — C, — 1000 + 50 1050 cm groß, 
c) je 10m Länge und ist C, C, = 1800 + 50 1850 cm groß, 


so muß die mittlere Röhrenstromstärke im Fall: 
a) bei Ü — 113 kV (U = 80 kV) mindestens 7 mA, bei Ü — 60 kV mindestens 3,7 mA, 
b) bei Ü — 113 kV (U — 80 kV) mindestens 11 mA, bei U — 60 kV mindestens 6 mA, 
c) bei Ü = 113 kV (U - 80 kV) mindestens 20 mA, bei Ü — 60 kV mindestens 16,5 mA 


betragen, um die Röhrenspannung jeweils bis auf Null absacken zu lassen (Abb. 27). Liegt die Röhrenstromstärke 
unterhalb dieser Grenzwerte, so führt die Röntgenröhre kontinuierlich Strom. Die Spannungen u, und u, und 
die durch die Ordinaten der lot- 
recht schraffierten Fläche ver- 
anschauliche Röhrenspannung 
verlaufen dann gemäß dem Kur- 
venbilde 26. 


Die Verbreiterung der 
Röhrenspannungskurve, wie 
sie sich in manchen Fällen ge- 
mäß Kurvenbild 26 gegenüber 
den Fällen gemäß Abb. 27 er- 
gibt, bietet den Vorzug, daß 
die Röntgenstrahlenenergie- 
menge, die durch eine dickere 
Körperschicht hindurchdringt 
und auf die bildauffangende 
Schicht (Leuchtschirm, Film) 
auftrifft, cet. par. etwas größer 
ausfällt, als wenn die Röhren- 
spannungskurve die Form der 
Sinuskurve hat. Somit wirken 
sich die Kabelkapazitäten 
beim Durchleuchtungsbetrieb 
nicht ungünstig, sogar in ge- 
wissem Ausmaße günstig aus. 

Die elektrische Energie- 
menge, die C, und C, jeweils | 
in der ersten Viertelperiode in Abb. 27. Der zeitliche Verlauf der in der Legende zu Abb. 25 auf- 
sich ansammeln, wird vom gezählten Spannungen und der Röntgenröhrenspannung u, bei einem 
Röntgentransformator gelie- Vierventilapparat. re Voraussetzung: Der Röhrenstrom ist mindestens 

j so stark, daß die Röntgenröhre die Ladungen der jeweils in der ersten 
fert. Sie wird in der zwei- Hälfte einer Halbperiode aufgeladenen Apparatpolkapazitäten (,, (, 
ten Viertelperiode und in vollständig abführt, ehe noch die neue Halbperiode einsetzt. 












































6 Großmann 










































- 





































































































i r 
7 Jr Sr 
3 26 77 
77 Us L ur 
4% 53 5% 
| z o 
& } ui Or N 
4 1.48 ER L 
Te TH Te 
7 | 246 
H A 
a 7 
u Yılzustd 
z [2z 2 Y 
PRBENRER E00 
R 
ur Re 
& 2 30 l EL 





Abb. 28. Der Hochspannungskreis eines Sechsweg-Gleichrichterapparates (Sechs- 
ventilapparat in Graetzscher Schaltung). Sternschaltung der Sekundärspulen. 


durchsetzenden Stromes. 
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manchen Fällen (Abb. 26) auch noch im ersten Teile der nächsten Halbperiode (im Zeitraum 
von x bis £,) von ©, und ©, wieder abgegeben. Sie kommt der Röntgenröhre zugute. In diesem Zeit- 


raume braucht also der Röntgentransformator um die Energiemenge, die von C, und (, rück- 


erstattet wird, weniger Ener- 
gie an die Röntgenröhre ab- 
zugeben. Das bedeutet, daß 
die Kapazitäten C, und (, 
den Röntgentransformator 
nicht ‚belasten‘. Immerhin 
beeinflussen auch sie die 
Primärstromaufnahme des 
Apparates, nur anders als die 
Kapazitäten (,, C,. Diese 
sind von einem kapazitiven 
Wechselstrom durchflutet. 
Dementsprechend ist der Pri- 
märstrom des Röntgentrans- 
formators mit einer Kapazi- 
tätsstromkomponente behaf- 
tet. Das ist einWechselstrom, 
der gegen den die Röhren- 
leistung bewirkenden sog. 
Wirkstrom um eine Viertel- 
periode phasenverschoben 
ist. Diese kapazitiven Ströme 
sind Blindströme, d. h. sie 
leisten keine Arbeit. Sie 
haben auch nichts mit der 
Energieabgabe des Trans- 
formators zu tun. Sie sind 
bei dessen Leerlauf ebenso 
wie bei Belastung vorhanden. 
Sie sind insofern von Nach- 
teil, als sie in den Trans- 
formatorwicklungen eine zu- 
sätzliche Erwärmung hervor- 
rufen. — Die Kapazitäten 
C, und C, sind Energie- 


P4 


speicher, die einen Teil der 


nutzbar zu machenden Energie vorübergehend in sich aufstapeln und erst, wenn sie vollgeladen 
sind, an den Verbraucher, die Röntgenröhre, abgeben.- Dadurch ist der Röntgentransformator 
gezwungen, jeweils in der ersten Viertelperiode mehr Energiemenge, also einen stärkeren Strom, 
aufzunehmen, als zum Betreiben der Röntgenröhre erforderlich ist. Das wird dadurch wettgemacht, 
daß er in der zweiten Viertelperiode entsprechend weniger an Leistung abgibt und somit auch eine 
kleinere Leistung und einen schwächeren Strom aufnimmt. Die Energieverluste im Röntgentrans- 
formator werden dadurch nicht vermehrt. Es wird nur die Kurve des Primärstromes deformiert. Sie 
wird in jeder Halbperiode in bezug auf ihre mittlere Ordinate asymmetrisch gemacht. Im gleichen 
Sinne asymmetrisch ist die Kurve des vom Röntgentransformator gelieferten, die Ventilröhren 
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Aus den u,-, %,-, u,- und w,-Kurven kann auch der zeitliche Verlauf der vier Ventilröhren- 
spannungen %,, %s, %, und u, hergeleitet werden. Wie aus dem Schaltbilde 23 hervorgeht, ist: 
Eu — u Eu — U, g—=u,— U, = u, — u, (8. Abb. 25—27). 

In dem der Abb. 27 entsprechenden Fall ist die Sperrdauer jeder Ventilröhre je Periode gleich 
einer Halbperiode, in den der Abb. 26 entsprechenden Fällen dagegen beträgt sie Dreiviertelperioden. 
Bei Leerlauf dehnt sie sich auf die ganze Periode aus. In allen Fällen ist der Scheitelwert der 
Spannung einer jeden Ventilröhre in ihrer Sperrperiode dem der Betriebsspannung gleich. 

Ebenso wie beim Ventil-Halbwellenapparat, so auch hier löst das jeweils in der ersten Viertel- 
periode plötzlich einsetzende Laden der, vom Röntgentransformator aus gesehen, jenseits der 
Ventilröhren sitzenden Kapazitäten Eigenschwingungen aus. Auch hier gilt grundsätzlich das auf 
S. 471—473 des Bandes 48 Ausgeführte. Nur ist zu beachten, daß beim Vierventilapparat beide 
Kabel dem Einflusse der Eigenschwingungen unterliegen, und daß C, und €‘, in jeder Periode zwei- 
mal aufgeladen werden. Daher ist die Beanspruchung der Dielektrika durch die Eigenschwingungen 
hier cet. par. doppelt so groß wie beim Ventil-Halbwellenapparat. 

Die Vorgänge im Hochskannungskreise des Sechsventil-Drehstrom-Apparates (Abb. 28) 
sind denen im Vierventilapparat ähnlich. Zwischen beiden bestehen die folgenden zwei Unterschiede: 


1. Beim Vierweg-Gleichrichter wird die Röntgenröhre aus einer sich immer gleichbleibenden 
Stromquelle, nämlich aus der Sekundärwicklung S, eines Einphasen-Wechselstromtransformators 
gespeist. Beim Sechsventilapparat dient als Stromquelle jeweils die Kombination zweier mit- 
einander in Reihe geschalteter Sekundärspulen des Drehstromtransformators. Doch das strom- 
liefernde Spulenpaar wird nicht etwa dauernd durch die nämlichen zwei Spulen gebildet, sondern 
in jedem Periodensechstel liegt eine andere Kombination von je zwei Spulen’ vor. Sie paaren 
sich in zyklischer Vertauschung gemäß dem in der Tabelle 5 angegebenen Schema. Das geschieht 
in der Weise, daß jeweils die beiden Spulen zusammenwirken, die zusammengenommen die 
höchste Summenspannung ergeben. 

2. Beim Vierweg-Gleichrichter wechseln zwei Ventilpaare V, + VW, und V, + V, einander in der 
Stromführung ab. Auch beim Sechsweg-Gleichrichter sind jeweils nur zwei Ventile gleichzeitig 
stromführend, die ebenso wie beim ersten zu beiden Seiten der Röntgenröhre liegen. Während 
jedoch beim Vierweg-Gleichrichter die vier Ventilröhren in unveränderlicher Weise zu zwei 
Paaren gepaart sind, paaren sich die 6 Ventilröhren des Sechsweg-Gleichrichters innerhalb jeder 
Periode in 6 verschiedenen Kombinationen zu je einem Paare gemäß Tabelle 5. 


Tabelle 5 








Die die Stromdurchleitung 


Stromliefernde Spulen besorgenden Ventile 





ne EEE I und III V,und V, 
2 Me II und IlI V,und V, 
Ed... Ser Hund I V,undV, 
EEE 3 2 0 0. 0 2 0 0 0n“ Il und I V,und V, 
sl le ee II und II V,und V, 
un an ah en A Te re Iund U V,undV, 


Sieht man von dem dauernden Wechsel der an der Stromerzeugung und Stromdurchleitung 
beteiligten Spulen- und Ventilröhren-Individuen ab, so kann man das Schaltbild für stationär 
ansehen, zumal da es grundsätzlich immer gleich bleibt. Zieht man nur den jeweils stromdurch- 
flossenen Teil des Apparates in Betracht, kann man sagen, daß sich sein Schaltbild mit dem des 
Vierweg-Gleichrichters deckt. (Vgl. Abb. 29 mit Abb. 30; darin ist der Teil der Schaltung, der 
gemäß Tabelle 5 im ersten Periodensechstel stromdurchflossen ist, besonders hervorgehoben.) 


Beim Vierweg-Gleichrichter werden in den beiden Spulenhälften S,, S, gleichgroße und phasengleiche EMKK 
induziert, so daß der Mittelpunkt M des Hochspannungssystems im Falle elektrischer Symmetrie (d.h. wenn 
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eG= =(, ist) dauernd Erdpotential hat. Beim Drehstromapparat werden wohl auch in den Spulen S; und Sırı EMKK 
gleichen Effektivwertes induziert, doch sie sind um eine Drittelperiode in der Phase gegeneinander verschoben. 
Daher sind die Momentanwerte von e, und e, in der Regel voneinander verschieden. 

Daraus folgt, daß das Potential von M um’das Erdpotential hin- und herpendelt. Das ist auch 
dann der Fall, wenn die Polkapazitäten C,, C, einander gleich sind, d.h. der Drehstromapparat 
elektrisch- -symmetrisch ist. (Diese Voraussetzung ist nicht bei allen Drehstromapparaten erfüllt, 
denn nicht immer ist die Kapazität C‘,, „, , des für die Ventilröhren V,, V, und V, gemeinschaftlich 
vorgesehenen Heiztransformators der Kapazität C, des u LE gleich.) 
Wir haben es hier mit einem Falle elektrischer Symmetrie zu tun, wo der Systemmittelpunkt 
Spannung gegen Erde führt. Sie ist eine Wechselspannung, deren Frequenz das Dreifache derer des 
den Apparat speisenden Drehstromes ist. 


Zu dem Gesagten kommt noch hinzu, daß an die beiden stromliefernden Spulen S7,, S7;, bei M noch die dritte 
Spule S,, angeschlossen ist, die an ihrem anderen Ende (am dritten Apparatpol ©) mit der Erde kapazitiv ge- 
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Abb. 29. Abb. 30. 
Abb. 29 und 30. Vergleich des Sechsweg-Gleichrichters (Abb. 30) mit dem Vierweg-Gleichrichter (Abb. 29). 
Hervorgehoben sind die Teile beider Schaltungen, die in je einer bestimmten Zeitspanne stromführend sind. M hat 
beim Vierventilapparat Erdpotential; beim Sechsventilapparat dagegen führt M eine Wechselspannung gegen 
Erde. Ihre Frequenz ist das Dreifache der Frequenz des den Apparat speisenden Drehstromes. 











koppelt ist. Diese kapazitive Kopplung ist schwächer als die der anderen beiden Pole. Das ist insbesondere der 
Fall, wenn die beiden Hochspannungsleitungen stark kapazitiv sind, d.h. ©, und C,, im Vergleich zu den unter 
sich gleichen C,, C’g, Cr groß sind. 

Den Einfluß anomalen Isolationszustandes der Anlage auf die Spannungsverteilung kann man 
leicht erkennen, wenn man die Ergebnisse der Betrachtungen, die wir betreffend die einfacheren Systeme an- 
gestellt haben, auf den Sechsweg-Gleichrichter sinngemäß überträgt. Ist R, anormal niedrig, so schnellt die 
Spannung des Poles Y gegen Erde hoch. Ebenso schnellen die Spannungen der drei Oberspannungspole des Dreh- 
stromtransformators, jedoch in zyklischer Vertauschung und jede von ihnen jeweils für die Dauer einer Drittel- 
periode hoch, während der Pol X dauernd und der jeweils mit ihm über eine Ventilröhre verbundene Pol für die 
Dauer je eines Periodendrittels niedrige Spannung gegen Erde aufweisen. Die über R, und R, fließenden Ströme 
und ebenso der Strom, der durch eine die eine Hochspannungsleitung berührende Person flie Bt, sind pulsierende 
Gleichströme. Unsere Formeln eignen sich zum Errechnen der Effektivwerte dieser Ströme nicht. Die Formeln 
dafür müssen besonders abgeleitet werden. 


Wir wollen elektrische Symmetrie und normalen Isolationszustand der Anlage voraussetzen 
und den zeitlichen Verlauf der Röhrenspannungen bei verschiedenen Belastungen des Apparates 
aufzeichnen. Um die Verhältnisse leichter übersehen zu können, wollen wir vorerst annehmen, daß 
der neutrale Punkt M des Sekundärsystems geerdet ist. 
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Wir gehen, wie immer bisher, von den Spannungen aus, die die Röntgentransformatorpole gegen Erde 
führen. In diesem Falle handelt es sich um die drei je um eine Drittelperiode gegeneinander phasenverschobenen 
gleich hohen Spannungen u;, u; und u„. Nehmen wir vorderhand an, daß die beiden zwischen den Apparat- 
polen X, Y parallel zur Röntgenröhre sitzenden und miteinander über Erde in Reihe geschalteten Kapazitäten C,,C, 
vernachlässigbar klein sind. Dann ist die Spannung u,, die der Pol X gegen Erde führt, in irgendeinem Augenblicke 
gleich der Spannung des Transformatorpoles gegen Erde, der mit X augenblicklich durch eine stromführende 
Ventilröhre leitend verbunden ist. Da wir grundsätzlich Spannungen als positiv bezeichnen, die negative Elek 
tronen beschleunigen, so muß u, durch die sich aneinanderreihenden Kuppen der positiven Halbwellen von u, u; 
und u, gegeben sein (Abb. 31). In gleicher Weise muß sich die w,-Kurve aus den Kuppen der negativen Halb 
wellen von uz, Ug, %r zusammensetzen. Die algebraische Differenz von u, und u, ergibt sodann die Kurve der 
zwischen X und Y herrschenden Apparatspannung oder Röhrenspannung u,. Diese ist eine pulsierende Gleich- 
spannung mit 6 Pulsationen je Periode. Ihr Scheitelwert Ü, ist — 1,732 Ü, wenn Ü den Scheitelwert der sekundären 
Phasenspannung des Drehstromtransformators bedeutet. Ihr unterer Grenzwert ist 1,50 Ü. Er ist das 0,866fache 
des Scheitelwertes. 
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Abb. 31. Abb. 32. 
Abb. 31. Der Röhrenstrom ist so stark, daß die Polkapazitäten C',, ©, die Hälfte ihrer Ladungen über die Röntgen- 
röhre abgeben können, ehe sie von neuem geladen werden. Der Scheitelwert Ü,der Röhrenspannung ist — 1,732 Ü, 
also gleich dem Scheitelwert der verketteten Spannung. 


Abb. 32. Die in der Legende zu Abb. 31 genannte Voraussetzung ist nicht erfüllt. ©, = €, = 1050 em, f = 50 Hz, 
Ü = 39,5 kV, J, = 5 mA. Ü, ist = 70,7 kV. 


Abb. 31, 32 und 33. Der zeitliche Verlauf der Röntgentransformator-Polspannungen uz, 4g, 47, der Apparat- 

polspannungen u,, u, gegen Erde, der Ventilröhrenspannungen u, bis u, und der Röntgenröhrenspannung u, beim 

Sechsventilapparat. — Voraussetzung: M (s. Abb. 28) ist entweder geerdet oder mit einer sehr großen Kapa- 
zität ©, mit Erde gekoppelt. 


C, steht unter dem Einfluß der Spannung «,, €, unter dem von w,. Ihre Ladespannung pendelt in jeder 


T 
J 


Periode dreimal zwischen £ und Ü hin und her. Dreimal in der Periode wird ihnen also vom Röntgentransformator 
Strom zugeführt, so daß sich ihre Ladung innerhalb je '/, Periode verdoppelt, und jedesmal geben sie im darauf- 
folgenden Periodensechstel den Ladungszuwachs über die Röntgenröhre wieder ab. Ist der Röhrenstrom so stark, 
daß er den Ladungszuwachs innerhalb der Zeitspanne von !/, Periode ableiten kann, dann ist der Verlauf von u, 


dem in Abb. 31 dargestellten gleich. 


Ist C, = C, — 50 cm und U = 30 kV, d.h. Ü = 42,5 kV und Ü, — 73,5 kV, so ist ihr jeweiliger Ladungs- 
zuwachs = je 0,0012 mAs. Um ihn innerhalb eines Periodensechstels abzuführen, reicht, 50 periodigen Dreh- 
strom vorausgesetzt, 0,35 mA mittlerer Röhrenstrom aus. 
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Sind die Hochspannnungsleitungen Kabel von 
a) je 3m Länge und ist C, 


600 + 50 = 650 cm groß 


= C = 
u 
b) je 5m Länge und ist C,= C, = 1000 + 50 = 1050 cm groß 
c) je 10m Länge und ist C,= C,= 1800 + 50 = 1850 cm groß, 


so muß die mittlere Röhrenstromstärke bei Ü, = 90 kV, also Ü = 52 kV und U = 36,8 kV bzw. bei Ü, — 60 kV, 


also Ü — 34,6 kV und U = 24,5 kV im Falle 


a) mindestens 5,6 bzw. 3,8 mA 


b) mindestens 9 
c) mindestens 16 


bzw. 6 mA 
bzw. 10,7 mA 


betragen, damit der erörterte Ladungszuwachs von (', und C, jeweils in dem Periodensechstel, in dem die Span- 
nungen u,, u, von ihrem Scheitelwert absinken, durch die Röntgenröhre ganz abgebaut wird. 

Sind die Röhrenströme schwächer, so kommt ein Verlauf von u, und u, zustande, der dem in Abb. 26 be- 
treffend den Vierweg-Gleichrichter dargestellten ähnlich ist. Der Scheitelwert der Röhrenspannung erhöht sich 


und ihre Pulsationen verringern sich. Das zeigt Abb. 32. Hier ist Ü, = 1,786 Ü, also um 3% höher als cet. par. im 
Falle, wo die Hochspannungsleitungen nur mit kleinen Kapazitäten behaftet sind. Die Pulsation beträgt 6,5 °, 





u U 





m’ 


Abb. 33. Leerlauf. 


Abb. 31, 32 und 33. Der zeitliche Verlauf der Röntgen- 

transformator-Polspannungen u,, 4g, 4r, der Apparat- 

polspannungen u,, u, gegen Erde, der Ventilröhrenspan- 

nungen u, bis u, und der Röntgenröhrenspannungen u, 

beim Sechsventilapparat. — Voraussetzung: M (s. Abb. 28) 

ist entweder geerdet oder mit einer sehr großen Kapa- 
zität C,, mit Erde gekoppelt. 





von U,. während sie im anderen Falle 13,5%, von Ü, 
betrug. 

Die Kabelkapazitäten wirken beim Dreh- 
stromapparat, soweit Durchleuchtungsbetrieb 
in Betracht kommt, günstig, da sie die Spannung 
glätten und erhöhen. Diese Wirkung der Kapazi- 
täten C/, und C, ist um so stärker, je schwächer 
der Röhrenstrom ist. Sie ist am stärksten bei 
Leerlauf. In diesem Grenzfalle bleiben C, und 
C, dauernd auf Ü geladen. Dann ist u, = u, 
= const und «, — u,, d.h. die Röhrenspan- 
nung, eine kontinuierlich konstante Spannung. 
Sie macht das Doppelte von Ü,, also das Dop- 
pelte des Scheitelwertes Ü der Phasenspannung 
des Drehstromtransformators, m. a. W. das 
1,15fache des Normalwertes von Ü,aus (Abb.33). 
Das träfe auch für den Fall, wo €, und €‘, klein 
(etwa je 50 cm groß) sind, zu, wenn die Iso- 
lationswiderstände R,, R, unendlich groß wä- 
ren (C. Niemann!)). Unsere Betrachtungs- 
weise zeigt (vgl. Abb. 31, 32, 33), daß der 
Scheitelwert der Röhrenspannung mit sinken- 
der Röhrenstromstärke vom 1,732fachen von 
Ü stetig bis zum Betrage 2 Ü ansteigt. 

Doch dieses Ergebnis trifft nur zu, wenn 
M entweder unmittelbar oder über eine sehr 
große Kapazität C', geerdet ist. Es trifft nicht 


mehr zu, wenn M nicht geerdet ist, und wenn die Polkapazitäten (,, C, ein Mehrfaches der 
Kapazitäten der Drehstromtransformatorpole (C, + C,) sind. In solchem Falle muß das Erd- 
potential stets in der Mitte zwischen den Potentialen der jeweilig aktiven Transformatorpole liegen. 
Auf Grund dieser Überlegung können aus den Kurven %,, %,7, %,r der drei Phasenspannungen 
die Kurven der Spannungen “,, %;, %r, die die drei Transformatorpole gegen Erde führen, 
leicht hergeleitet werden. Abb. 34 zeigt den zeitlichen Verlauf dieser drei Spannungen und 
den daraus für den Fall nicht zu kleiner Belastung und für den Leerlaufsfall hergeleiteten Verlauf 


1) C. Niemann, |.c. 
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der Röhrenspannung. Wir sehen, daß die bei Leerlauf gewonnene konstante Gleichspannung 
ebenso wie der Scheitelwert der Röhrenspannung bei Belastung gleich dem 1,732fachen des 
Scheitelwertes der Phasenspannung ist. Hieraus folgt, daß es im Falle der Benutzung von Kabeln 
als Hochspannungsleitungen zweckmäßig ist, den neutralen Punkt M der in Stern geschalteten 
NG des Drehstromtransformators nicht zu erden. Sonst muß man bei Leerlauf 
eine 15% ige Spannungsüberhöhung in Kauf nehmen. Trotzdem pflegt man ihn zu erden, um 
Asymmetrien i in der Spannungsverteilung zu vermeiden. 











Abb. 34. Der zeitliche Verlauf der Phasenspannungen u,, %77, %77,, der Transformatorpolspannungen u,, Us, Ur 
gegen Erde, der Apparatpolspannungen u,, u, gegen Erde, der Ventilröhrenspannung u, und der Röntgenröhren- 


spannung u, bei einem Drehstromapparat. — Voraussetzungen: Der neutrale Punkt M des Sekundärsystems 
ist nicht geerdet, die Kapazität C,, ist nicht künstlich vergrößert; C, und ©, groß im Vergleich zu C,, Cs, Ur. 
_ —— 4,, u, und u, bei Leerlauf, ———— u,, u, und u, bei Belastung. 


Aus den Spannungskurven in Abb. 31—34 sind auch noch die Kurven der Ventilröhrenspan- 
nungen hergeleitet. Es sind: 


u, = Up u U,; Ug Us U, U; = Ur - U, 


Ug= U,— Up, U=U,— Us, Ug= U,— Ur. 

Wie die Abbildungen zeigen, ist der Scheitelwert der Gegenspannung, der die Ventilröhren zu 
trotzen haben, stets gleich dem Scheitelwerte der Röhrenspannung. Die Sperrdauer jedes Ventiles 
je Periode beträgt bei Leerlauf (Abb. 33 und 34) die volle Periode, jedoch im Normalfalle praktisch 
doch nur etwa Zweidrittelperioden. Haben doch die Ventile während eines Periodendrittels nur ganz 
niedrigen Spannungen zu widerstehen (Abb. 34). In den Fällen, für die Abb. 32 zutrifft, liegt sie 
zwischen der vollen Periode und Zweidrittelperioden. In den durch Abb. 31 und 34 veranschau- 
lichten häufigst vorkommenden Fällen beträgt sie Zweidrittelperioden. Sie ist also in der Regel 
anderthalbmal so lang, wie beim Vierweg-Gleichrichterapparate. 

Ist der Drehstromapparat belastet, so werden C, und (, dreimal in der Periode geladen, und 
zwar im ungünstigsten Falle (Abb. 31) jedesmal auf den doppelten Betrag ihrer jeweiligen Anfangs- 











12 Großmann 49,1 


spannung ” . Beim Vierweg-Gleichrichter werden sie je Periode nur zweimal, jedoch im ungün- 


stigsten Falle von 0 auf den vollen Betrag Ü geladen. Somit ist die Beanspruchung des Dielektrikums 
in den Heiztransformatoren (', und C', ,, des Drehstromapparates und in den Kabeln cet. par. 
kleiner als beim Vierweg-Gleichrichter. Das gilt ebenso für den Fall der Durchleuchtung. Im gleichen 
Verhältnis sind die beim Laden von C', und (, auftretenden Eigenschwingungen beim Drehstrom- 
apparat weniger stark als beim Vierventilapparate. 


D. Apparate in Spannungsvervielfachungsschaltungen 


Dieser Apparatgruppe gehören alle die Apparate an, bei denen die vom Röntgentransformator 
gelieferte Spannung mittels elektrischer Energiespeicher (Kondensatoren) und Sperrorgane (um- 
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Abb. 36. 
Abb. 35. Der Hochspannungskreis eines Apparates in unsymmetrischer Villard-Schaltung. 


Abb. 36. Der Hochspannungskreis eines Apparates in symmetrischer Villard-Schaltung. Durch Pfeile ist der 
„positive Sinn‘ der Spannungen gekennzeichnet. Eine Spannung gilt als positiv, wenn sie negative Elektronen 
beschleunigt. Die Kondensatorspannungen u, , u., sind in bezug auf ihren negativen Ladestrom positiv, m. a. W. 
die u., u., zugeordneten Pfeile geben auch den Sinn des C,, ©, aufladenden Stromes negativer Elektrizität an. 


laufende Schalter, ruhende elektrische Ventile) vervielfacht wird, um die zum Betriebe der Röntgen- 
röhre dienende hohe Spannung zu gewinnen. Bei allen Apparaten dieser Gruppe liegen Kondensatoren 
im Nutzstromkreise. Sie sind aber nicht Hilfselemente, sondern Hauptorgane. Sie sind nämlich die 
Energiesammelstellen, die entweder allein oder, vom Röntgentransformator zeitweise unterstützt, 
die Röntgenröhre mit elektrischer Energie unmittelbar beliefern. Man kann die Apparate dieser 
Gruppe auch unter. dem Sammelnamen Kondensatorapparate zusammenfassen. 
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Ihr gehören u.a. an: 


1. Die Apparate in der Spannungsverdoppelungsschaltung nach Villard. 
2. Der Apparat in der Spannungsverdoppelungsschaltung nach Liebenow. 
3. Der Apparat in der Spannungsverdreifachungsschaltung. 

4. Apparate in der sog. Stoßschaltung nach Marx. 


Apparate der letzten Art sind bisher nur probeweise zum Erzeugen von Kathodenstrahlen 
sehr großer Geschwindigkeiten benutzt worden. In die Praxis sind sie noch nicht eingedrungen. Wir 
wollen uns daher mit ihnen nicht weiter beschäftigen. 

Apparate dieser Gruppe kommen hauptsächlich für Therapie in Betracht. Die unter 2. genannte 
Schaltung hat auch in der Diagnostik Anwendung gefunden. 

Der Apparat in der Villard-Schaltung wird in der Regel in der in Abb. 36 dargestellten 
symmetrischen Form gebaut. Nur in besonderen Fällen wird er unsymmetrisch gestaltet (Abb. 35). 
Das geschieht beispielsweise, wenn 


man die Anode der Röntgenröhre zu B ‘ i | 
g Q J -0 





erden wünscht. Auch bei nicht sehr 


hohen Betriebshöchstspannungen W FAN AÄNR 7 




















wählt man die unsymmetrische Be ar 

Form, da sich dabei ein niedrigerer € 

Herstellungspreis erzielen läßt (Der- BEN TO 

mophos der Siemens-Reiniger-- >= a re.” | = Tg 
Werke). Wir wollen hier nur die erste & Cy ‚ & L, 
Form berücksichtigen. Die Ergeb- Ur=0 Uy-0 

nisse lassen sich auf den anderen RE Br 
Fall leicht übertragen. x \ v. Y 


In der Halbperiode, in der die in 
der Sekundärwicklung induzierte Abb.37. Die Kondensatoren C,, C, des Villard-Apparates werden 
EMK, und damit die Transformator- über die Ventilröhre v geladen. Die Polkapazitäten C,,C, sind 
spannung u von W nach Z gerich- dabei durch die Ventilröhre V praktisch kurzgeschlossen. 
tet ist (Abb. 37), d. h. negative Elek- 
tronen im Sinne von W nach Z hin beschleunigt werden, laden sich die beiden miteinander in 
Reihe geschalteten gleich großen Kondensatoren C', und C, über die Ventilröhre V auf. Ist doch 
diese für negative Elektrizität, die von Y nach X zu strömen wünscht, wegsam. 

Den Spannungsabfall in der stromdurchflossenen Ventilröhre können wir gegenüber der Lade- 
spannung vernachlässigen und annehmen, daß während des Ladungsvorganges zwischen X und Y 
keine Potentialdifferenz besteht. Da der Kreis WZYXW bei normalen Isolationsverhältnissen 
elektrisch symmetrisch ist, so folgt, daß X und Y Erdpotential führen. Also ist während des 


Ladens u, = u, = 0. Das Laden dauert an, bis die Kondensatorspannungen «,, und u,, je = ,„ ge- 


Bo T 
worden sind (Ü = Scheitelwert der Röntgentransformatorspannung). Sie ist im Augenblick t = 4 
vollzogen, in dem « den Scheitelwert erreicht (Abb. 38). 
Wie wir noch sehen werden, trifft das nur zu, wenn man verschiedene Nebenvorgänge außer 
acht läßt. Wir wollen das vorläufig tun und den allgemeinen Gepflogenheiten entsprechend an- 
; T \ 
nehmen, daß im Zeitpunkte ni das@Gleichgewicht zwischen der Ladespannungu und der Spannungs- 
summe «,, + «,, erreicht ist, 


Die zu Abb. 37 eingezeichneten Pfeile geben den Sinn der EMK e und der Spannungen u,, und u,, an, wenn sie 
nach unserer Auslegung positiv sind (d. h. wenn sie negative Elektronen beschleunigen). Da u, = u., + u, ist und 


während des Ladens und auch noch im Zeitpunkte —- u, = ist, so ist während des Ladens u. = —u,. Ähnlich 


4 





Pr Pr "2 iz 
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folgt aus den Tatsachen, daß u, = —u., + u, und u, während des Ladungsvorganges = 0 ist, daß u., = u, ist. 
a ER : 
Im Zeitpunkt a st =u,=—U,=U,= 5 


Vom Zeitpunkte 4 ab nimmt die Spannung u ab. Von diesem Augenblick ab überwiegt die 


Summe u, + u,, gegenüber u. Die Kondensatoren (,, ©, haben also das Bestreben, sich zu entladen. 
Über die Ventilröhre V kann sich ihre Entladung nicht hellen. Dagegen kommt die Röntgenröhre 
als Entladungsbahn in Betracht. Sie läßt den Kondensatorstrom durch, falls ihre Glühkathode 
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Abb. 38. Der zeitliche Verlauf der Röntgentransformatorspannung u, der Transformatorpolspannungen u, 


gegen Erde, der Kondensatorspannungen «. , %e, (%., = %.,), der Apparatpolspannungen U,, U, gegen Erde, der 
= C, = 4200 cm, 


U, 


5; nspannung u, und der Ventilröhrenspannung u, (= —u,) bei einem Villard- „Apparat. C, 
„= C, = C, = 50cm, f = 50 Hz, Ü = 100 kV. — — — Leerlauf. Ü, = —Ü, = Ü = 100 kV, t, - U, = 20 
= 200 KV. — Belastung. J, = 4,7 mA. — -— . Grenzbelastung. Die Ladungen ı von €, und c, reichen gerade 
on; .J, = 15,5 mA. 


aus, um die Röntgenröhre bis zum Beginn einer neuen Periode zu speisen 


geheizt ist. Außerdem besorgen die parallel zur Röntgenröhre liegenden Isolationswiderstände R,, R, 
eine Ladungsabfuhr. Sie ist in der Regel geringfügig. Ist die Summe der Kondensatorspannungen 
Ü = 100 kV, die Kapazität je eines der Kondensatoren (,, C, = 4000 cm und R, = R, = 20 M2, 
so büßt jeder der beiden Kondensatoren während einer Periode des Wechselstromes infolge Strom- 
ableitung durch R,, R, nur etwa 1%, von seiner Ladung ein. 

Solange der Apparat leer läuft, d. h. die Röntgenröhre unwegsam ist, bleiben also die Kon- 
densatoren Ü,, C, geladen. (Erfahren sie Ladungseinbußen infolge Stromableitung durch R,, R,, 
so werden sie in jeder Periode durch Ladungszufuhren wettgemacht.) Somit bleiben w, und «,, 











49,1 Die elektrischen Vorgänge in den Hochspannungskreisen von Röntgenapparaten 15 


praktisch konstant = je A Der zeitliche Verlauf der Spannungen u, und «,, die die beiden Trans- 


formatorpole W und Z gegen Erde führen, ist ebenfalls bekannt. Damit sind alle Unterlagen ge- 
geben, die erforderlich sind, um den zeitlichen Verlauf der beiden Polspannungen u,, u, gegen Erde, 
den der Apparat-Leerlaufspannung u, und der damit bis auf das Vorzeichen identischen Ventil- 
röhrenspannung u, aufzuzeichnen. Istdoch u, = u, + u,,u,=— u, + v,undu, = — u,=u,—u,. 


Die gestrichelten Linien in Abb. 38 stellen den zeitlichen Verlauf dieser Spannungen dar. Beit — „ 


wechselt die Röntgentransformatorspannung u, die bis dahin negativ gewesen ist, ihren Sinn. Sie 
wird positiv. Sie hat also von dann ab den gleichen Sinn wie u, und w.. Somit addieren sich alle 
drei Spannungen und ergeben zusammen eine Spannung, deren Scheitelw ert (Ü,) das Doppelte 
des Scheitelwertes der Röntgentransformatorspannung ausmacht. 

Ist die Röntgenröhre wegsam, also der Apparat belastet, so klingen die Ladungen der Kon- 
densatoren C,, C, und ihre Spannungen u, u., ab. Mit erster Annäherung kann man annehmen, 
daß die Röhrenstromstärke von der Röhrenspannung unabhängig, also, konstante Heizung der 
Glühkathode vorausgesetzt, konstant ist. Dann müssen «, und w,, geradlinig abklingen. (Ist die 
Stromspannungs-Kennlinie der Röntgenröhre bekannt, so kann man auch den wahren Verlauf 
von «,, und «,, leicht ermitteln.) Die Kondensatorspannungen sinken so lange (bis zum Zeitpunkte 
T + t,), bis nicht die Ladespannung u, die inzwischen positiv gewesen ist und dann ihren Sinn ge- 
wechselt hat, wieder einen so hohen negativen Wert erreicht, daß sie das Übergewicht über u, + u, 
erlangt. Dann setzt das Neuaufladen von C, und C, ein. Die Kenntnis des zeitlichen V erlaufes 
von 4,, %,, einerseits und von u, und u, ee versetzt uns ebenso wie vorhin in die Lage, 
den zeitlichen Verlauf von U,,U,, U, und u, aufzuzeichnen (s. die ausgezogenen Kurven in Abb. 38). 
Die Röhrenspannung v, ae er hierbei einen Höchstwert Ü,, der unter dem Zweifachen von Ü liegt. 
Er beträgt unter den dem Kurvenbilde 38 zugrunde gelegten Voraussetzungen nur 1,76 Ü. Der 
Scheitelwert der Röhrenspannung ist also um 12%, niedriger als der der Leerlaufspannung. Dieser 
12%, ige Spannungsabfall liegt allein in der Schaltung, und zwar in den Kondensatoren, begründe t. 
Durch die Wahl größerer Kondensatoren hat man es in der Hand, den Spannungsabfall zu verringern. 
Das ist lediglich eine Preisfrage. 

Ü, fällt bei gleich hohem Scheitelwerte Ü der Röntgentransformator-Sekundärspannung um 
so niedriger aus, je stärker der Röhrenstrom ist und je schneller sich C, und C, entladen. Ist die 
Röhrenstromstärke so groß, daß C', und C', im Augenblicke t = T gerade erschöpft sind, so erreicht 
Ü, sein betriebstechnisch uuläasigss aim (s. die strichpunktierten Kurven in Abb. 38). Dann 
ist Ü, nur mehr = 1,36 Ü. Somit liegen die Grenzwerte von U), (bei kleinem C',, C,) zwischen 2 U 
und 1,36 ©. Per Scheitelwert Ü, der Röhrenspannung kann demnach bei Belastung beträchtlich 
unter dem nur bei Leerlauf erzielbaren Werte 2 Ü liegen. 

Wählt man die Röhrenstromstärke noch größer, so daß C', und (', noch vor Ablauf der Periode 
erschöpft sind, so nimmt die Röhrenspannung negative Werte an. Das ist unerwünscht. Um das zu 
vermeiden, darf die mittlere Röhrenstromstärke nicht über den besagten Grenzwert hinaus ge- 
steigert werden. Dieser ist Ü umgekehrt proportional. 


T\ 
Je größer die Röhrenstromstärke ist, um so länger fällt die Zeitspanne (zwischen t, und 1 Jaus, die (,, ( 


zum Sichaufladen zur Verfügung steht. Im besagten Grenzfalle geben sich €, und (', innerhalb jeder Periode 
leer aus. Sie müssen sich also jeweils von Null aufladen. Dazu steht ihnen die Zeit von einer Viertelperiode zur 
Verfügung. Ist die Entladestromstärke nur so stark, daß sich die Kondensatoren halb entladen, so steht ihnen 
zwei Drittel einer Viertelperiode, also eine im Verhältnis zum früheren Fall längere Ladezeit zur Verfügung. Es 
ist jedoch zu bedenken, daß das Aufladen der Kondensatoren schnell nur so lange vor sich geht, wie die Lade- 
spannung noch in schnellem Anstieg begriffen ist. Im letzten Achtel der Viertelperiode erfährt die Ladespannung nur 
noch 2%, Zuwachs. Diese Zeitspanne trägt demnach zum Vermehren der Kondensatorladungen nur mehr wenig bei. 
Die effektiven Ladezeiten sind also beträchtlich kürzer als die angegebenen. In der Tabelle 6 sind für einen Spezial- 
fall die Entladeströme, die Entlade- und Ladezeiten der Kondensatoren einander gegenübergestellt, die sich ergeben, 
wenn die Kondensatoren bei jeder Entladung 10, 25, 50, 75°, von ihrer Anfangsladung oder sie 100 °,,ig abgeben. 
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Tabelle 6. Apparat in Villardschaltung 








Von C. dc , D . 
he u Dauer der Ent- Mittlere Röhren- sang Anfangswert der 
abgegebene n 22.00 z Ladezeit i. 
TEN ladezeit = ®2/, T+t,| stromstärke J, 1 Ladestrom- 
ar ran in ms in mA t, in ms stärke i, in mA Jr 
Anfangsladung 2 ee. . n 
10 18,57 1,21 | 1,43 30,8 25,4 
25 17,70 3,18 | 2,30 46,7 14,7 
50 16,67 6,75 3,33 61,2 9,1 
75 15,81 10,67 4,19 69,3 6,5 
100 15,00 15,0 5,00 70,6 4,7 
C, = (,= C = 4050 cm, Ü = 100 kV, f = 50 Hz. 


Die Tabelle gibt auch über die Einsatzstärke des Ladestromes Auskunft. Sie ist ein großes Vielfaches der 
mittleren Entladestromstärke. 

Die Werte in der Tabelle haben aber nur theoretische Bedeutung. Sie fallen in der Praxis anders aus, da 
sich zu den geschilderten Vorgängen noch Nebenvorgänge gesellen, die das Ergebnis nicht unwesentlich beein- 
flussen können. 

Aus der Tatsache, daß die Ladezeiten sehr kurz und die Ladeströme sehr stark sind, folgt, daß im Röntgen- 
transformator während des Aufladens von (©, und C', sehr starke Spannungsabfälle auftreten. Sie sind zu 
Beginn der Ladezeit sehr groß. Gegen ihr Ende hin klingen sie jedoch sehr stark ab. Die Spannungskurven u, u,,, 4, 
weisen also bei t, Einbuchtungen auf. Die Spannungssenkung bringt es mit sich, daß die Ladung weniger heftig 
einsetzt. Auch löst der Ladungsvorgang Eigenschwingungen aus (s. Anhang, C), wie das bei den bisher 
erörterten Apparaten beim Laden der Polkapazitäten C,, C, der Fall gewesen ist (s. Bd. 48, S. 471-473 und 


ie : ’ > T 
Bd. 49, S.7 und 8). Die Eigenschwingungen sind nur mäßig gedämpft. Sie sind im Zeitpunkte i noch nicht aus- 


geklungen, es sei denn, daß die Stromstärke auf Null sinkt und die Schwingung abreißt (s. Anhang, D). Die sich 
der u-Kurve überlagernde Eigenschwingung (s. Abb. 19 auf S. 472 des Bandes 48) kann bei nichtsinoidaler u-Kurve 
dazu führen, daß sich das Maximum der Transformatorspannung « und damit das Ende des Ladungsvorganges, 


m m 


von 7 gerechnet, nach rechts verschieben. Die Entladung kann dann erst vielleicht bei 3 einsetzen. Ist das der 


Fall, so verlängern sich die Ladezeiten beträchtlich, wogegen sich die Entladezeiten merkbar verkürzen. 

Die Anfangsamplitude der sich dem Ladestrom überlagernden gedämpften Schwingung ist ebenso 
groß wie der Anfangswert der Ladestromstärke (s. Abb. 19 auf S. 472 des Bandes 48). Das hat zur Folge, daß die 
Amplitude des resultierenden Ladestromes annähernd doppelt so groß wird wie der von uns erörterte und für 


einen Spezialfall errechnete Anfangswert (s. Tabelle 6). So muß man sich vergegenwärtigen, daß die Lade- 
stromamplitude das 12—25fache und 


auch ein noch größeres Vielfaches der 
mittleren Röhrenstromstärke sein kann. 





Die Vorgänge im Villard- 

en Apparat werden schließlich noch 
durch diePolkapazitäten (,C, 
(Abb.35) beeinflußt, die wir bisher 

— U, geflissentlich außer acht gelassen 
haben. Ist der Apparat mit frei zu- 

J gänglichen Hochspannungsleitungen 
ausgestattet, so besteht C, bzw. C, 

lediglich aus der Kapazität C, je 

eines Heiztransformators. Diese ist 

etwa 50 oder gar nur 30 cm groß. 

Bestehen dagegen die Hochspan- 
nungsleitungen aus Kabeln, so kön- 




















Abb. 39. Die Kondensatoren C,, C, des Villard-Apparates entladen C de; hih Län 
sich über die Röntgenröhre R. Die in der Sekundärspule des Röntgen- a ae a 
transformatorsentwickelte EMK wirkt zuerst (Sinn: — ) den Konden- je 500—1000 cm groß oder noch 
satorspannungen entgegen, später jedoch im gleichen Sinn («-). größer sein. 
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Während des Ladungsvorganges sind u, und w, gleich Null. Das bedeutet, daß €, und €, kurz 
geschlossen und demzufolge ladungsfrei sind (Abb. 37). Man kann sie während des Ladens von 
C, und ©, für nichtvorhanden ansehen. Wie jedoch die Entladung von (',, €, einsetzt, tritt an dem 
parallel zur Röntgenröhre R liegenden Kondensatorpaar C,, C‘, die von Null sacht ansteigende 
Röhrenspannung u, auf. (Da die Schaltung symmetrisch ist, so stehen €‘, und €‘, unter gleich hohen 


. . u . . ’ 
Spannungen, und zwar ist diese = _" = u, = — u,. Bei hochspannungssicheren Apparaten ist das 


I 
_ 


durch das Erden von M sicher gewährleistet.) Somit laden sich €, und (€, auf und entladen sich. 


sobald u,, w, ihre Maxima überschritten haben. €‘, und C, unterstehen also der Einwirkung eine: 


pulsierenden Gleichspannung. Nicht dürfen wir dabei außer acht lassen, daß C', und €, vom Zeit 
punkte 7 ab auch Glieder des Stromkreises sind, der durch die Sekundärwicklung S, des Röntgen 


transformators, die beiden Hauptkapazitäten C',, ©, und durch (,, €, gebildet wird (Abb. 39). 
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Abb. 40. Der zeitliche Verlauf der in der Legende zu Abb. 38 aufgezählten Spannungen bei einem hochspannungs 
C z. 

sicheren Villard-Apparat. C, = (', = Ü = 4200 em, € C, = 1050 em |C, Fol 50 Hz, | 100 kV. 

---- Leerlauf. Die Kondensatorspannungen u,., u., bleiben nicht wie im Falle gemäß Abb. 38 (©, und (€, klein 

im Vergleich zu ©) konstant, sondern pendeln um einen Mittelwert herum, der um ein Fünftel tiefer liegt. 


Belastung. .J, = 5,85 mA. 


In diesen Stromkreis treten C', und €‘, in dem Augenblick ein, in dem die Ladung von (',, €, gerade vollzogen 
ist und die Entladung über die Röntgenröhre einsetzt. C', und (', sind beim Eintritt in diesen Kreis ungeladen. 


Sie sind plötzlich mit den geladenen Kondensatoren (',, C, zusammengeschaltet. Deren Ladungen haben das 
Bestreben, auf €, , €, loszustürmen. Doch sie werden daran durch die von S, gelieferte und den Spannungen u, , u 


entgegenwirkende Spannung u gehindert, die im Zeitpunkte 1 ebenso groß wie die Summe «,, + «., ist. Mit 


dem allmählichen Abklingen von u setzt das Laden von (,, €, sachte ein. Diesem Umstande ist es zu verdanken, 
daß in diesem Stromkreise keine Eigenschwingung einsetzt, trotzdem er die Voraussetzungen dazu liefert. 
Enthält er doch außer den Kapazitäten auch noch eine beträchtliche Selbstinduktion, nämlich die der Sekundär 
wicklung des Röntgentransformators. 


Somit ist das theoretisch hergeleitete (Anhang, D) Ergebnis verständlich, daß im Strom 
kreise S,, C',, C,, C,, C, unter dem Einflusse von u nur ein niederfrequenter Strom zustande kommt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 2 
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Zuerst wandert von (', und (', ein Teil deren Ladungen ab, um (, und C, aufzuladen. In der ersten 
Viertelperiode (im Zeitraum s bis 2) müssen C, und (, von ihren Ladungen so viel abgeben, wie 
erforderlich ist, um zwischen C‘,, C, einerseits und C,, C‘, andererseits einen Spannungsausgleich 
herbeizuführen. Im Zeitpunkte (in dem Augenblicke, in dem die Tranformatorspannung u = (0 ist) 


haben alle vier Kondensatoren gleich hohe Spannungen. In der nächsten Viertelperiode geht dieser 
Vorgang unter dem Einflusse der ansteigenden Transformatorspannung weiter. C, und Ü', müssen 


an C, und €, noch einmal soviel an Ladung abgeben, wie sie im Zeitraume von - bis „ abgegeben 
haben. Setzen wir Leerlauf des Apparates voraus. Ist €, = (, = ( und ist (, = (,, dann muß sich 
die Spannung, die sowohl €, als auch (, im Zeitpunkte ®/, T aufweisen, zu ihrer Anfangsspannung „ 


verhalten, wie sich © — C, zuC + C, verhält (s. Anhang, D). Die gleichen Überlegungen gelten für 
Belastung. Das Gesagte hat zur Folge, daß der Scheitelwert Ü, der Apparatspannung unter dem 
Einfluß der Apparatpolkapazitäten bei Leerlauf und bei Belastung im Verhältnis € zu (Ü + C\,) 
tiefer liegt als im Fall, wo C, = 0 ist. 


i Ri; 
Ist C 4000 cm und C, = 40 cm, so sinken die Spannungen von (', und (', im Zeitraume von ri bis 


3/, T bei Leerlauf unter dem Einflusse von C', und C', im ganzen nur um 2°,,. Diese Senkung ist so klein, daß man 
sie bei den Kurven in Abb. 38 nicht zu berücksichtigen braucht, wenn man sie nur auf den Fall bezieht, wo die 
Hochspannungsleitungen kapazitätsfrei sind. — Sind jedoch die Hochspannungsleitungen Kabel von beispiels- 
weise je 1000 cm Kapazität, so sinken die Spannungen von C, und (©, bei Leerlauf im Verhältnis 3000 : 5000, 
also um 40°, ihres Anfangswertes. Der Scheitelwert der Röhrenspannung liegt bei allen Belastungen im Ver- 
hältnis 4000 : 5000, also um 20%, tiefer. Er sinkt bei Leerlauf von 2 Ü auf 1,6 Ü, bei der Grenzbelastung von 
1,36 Ü auf 1,09 Ü. 


Die Polkapazitäten üben somit einen starken Einfluß auf das Verhalten des Villard-Apparates 
aus (vgl. Abb. 40 mit Abb. 38). In dieser Beziehung weicht der Villard-Apparat von den bisher 


behandelten Systemen beträchtlich ab. 

Die Polkapazitäten C', und (, erstatten die in ihnen angesammelten Ladungen wieder zurück. 
Sobald u, ihr Maximum überschritten hat, beginnen sie sich zu entladen. Ihr Energieinhalt kommt 
den Hauptkapazitäten (,, C, wieder zugute. Deren durch den Röhrenstrom hervorgerufenen Span- 
nungsabfall wird durch die von (\,, ©, zurückfließenden Ladungen teilweise wettgemacht (Abb. 40). 

Der im Stromkreis S,, C,, C,, C,, ©, fließende Wechselstrom eilt der Transformatorspannung um eine Viertel- 
periode vor. Er belastet den Röntgentransformator kapazitiv. Demzufolge muß sein Primärstrom eine um so 
größere Kapazitätsstromkomponente aufweisen, je größer C', und je höher die Röhrenspannung ist. 

Die geschilderten nachteiligen Wirkungen der Apparatpolkapazitäten vermeidet Fr. Claassen durch eine 
Schaltung, die bei von der Siemens & Halske A. G. ausgeführten Apparaten für Werkstoffuntersuchungen an- 
gewandt wird. 

Die vorhin aufgestellte Behauptung, daß im Stromkreis S,, C,, C,, C,, ©, bei Beginn der Entladung von 
C, und €, durch das Hinzutreten der Kapazitäten C', und C, keine Eigenschwingungen ausgelöst werden, trifft 


r 


der Theorie gemäß nur zu, wenn die Entladung bei t = ri einsetzt. Wie wir erörtert haben, kann sie auch in einem 


späteren Zeitpunkt einsetzen. Ist das der Fall, so wird der Theorie gemäß eine Eigenschwingung ausgelöst 
(s. Anhang, D). 

Dem Villard-Apparat sehr ähnlich ist der Apparat in der Spannungsverdreifachungs- 
schaltung!) (Abb. 41). Auch ihm liegt der Gedanke zugrunde, zwei Kondensatoren, die zu beiden 
Seiten einer Wechselstromquelle (der Sekundärwicklung eines Wechselstromtransformators) liegen, 


1) Die Spannungsverdreifachungsschaltung ist in der von M. Schenkel (DRP. 310356 v. 8.2. 1917) an- 
gegebenen Kaskadenschaltung und in der Greinacher schen Vervielfachungsschaltung [Abb. 2 vom DRP. 422230; 
Z. Physik 4 S. 200 (1921)] als Teil enthalten. In die Röntgentechnik ist sie von W. A. Witka eingeführt worden 


[Physik. Ber. 10 S. 660 (1929)]. 
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mittels dieser aufzuladen und die geladenen Kondensatoren nachher mit der Wechselstromquelle 
auf den Verbraucher (die Röntgenröhre) so einwirken zu lassen, daß sich die Kondensatorspannungen 
und die Spannung der Wechselstromquelle summieren. Die Spannungsverdreifachungsschaltung 
unterscheidet sich von der behandelten symmetrischen Villard-Schaltung nur dadurch, daß jeder 
der Kondensatoren bei der ersten auf die Scheitelspannung der Wechselstromquelle, bei der zweiten 
dagegen auf die halbe Scheitelspannung geladen wird. Erreicht wird das durch die Benutzung zweier 
Ventile an Stelle des einen der-Villard-Schaltung. Da bei der Spannungsverdreifachungsschaltung 
jeder der Hauptkondensatoren auf die volle Spannung der Wechselstromquelle geladen wird, so muß 
die Summe der zusammenwirkenden Spannungen gleich dem Dreifachen der Spannung der Wechsel- 
stromquelle sein. 

Überträgt man die über den F u 
Villard-Apparat angestellten Be- — 
trachtungen auf die Spannungs- 
verdreifachungsschaltung, so ge- 
langt man im Falle, daß die Pol- 
kapazitäten C,,C, klein sind, zu dem 
Kurvenbilde 42. Ihm liegt die An- 
nahme zugrunde, daß die Bau- 
elemente der Apparate, von den 
Hauptkapazitäten C,,C', abgesehen, 
die gleichen wie die des erörterten 
Villard-Apparates sind. Die Haupt- 
kapazitäten (',, C', sind halb so groß 
angenommen wie die des Villard- 
Apparates. — Wie Abb. 42 zeigt, 
ist der Scheitelwert der Röhren- 
spannung bei Leerlauf das Drei- 
fache des Scheitelwertes Ü der Rönt- 
gentransformatorspannung. Bei der 
angenommenen Belastung beträgt 
sie aber nur mehr 2,52 Ü. Sie ist das 
0,84fache der Leerlaufspannung. 
Der Spannungsabfall beträgt also in 
diesem Falle 16%. Der Spannungs- 
abfall eines Apparates in Spannungs- 
verdreifachungsschaltung muß sich 
zu dem ro Villard-Apparat of. au Abb. 41. Hochspannungskreis eines Apparates in der Spannungsver- 
d.h. bei gleichem C, gleichem Ü dreifachungsschaltung. (In bezug auf die Bedeutung der den Sinn 
und gleicher mittlerer Röhrenstrom- der Spannungen anzeigenden Pfeile siehe die Legende zu Abb. 36.) 
stärke wie 2:3 verhalten. 

Auch der Einfluß der Polkapazitäten (,,C, kann ähnlich hergeleitet werden, wie das beim 
Villard-Apparat geschehen ist. Die theoretischen Unterlagen dafür sind im Anhang unter D gegeben. 
Wie daraus hervorgeht, ist die durch die Polkapazitäten hervorgerufene größte Senkung der Kon- 
densatorspannungen u, , u,, bei gleichem Verhältnis von C', zu (', bei der Spannungsverdreifachungs- 
schaltung prozentuell ebenso groß wie bei der Villardschen. Der Scheitelwert Ü, der Apparat- 
spannung liegt gegenüber dem Fall, wo €, = (, = 0 ist, bei allen Belastungen im Verhältnis 
(C + 0,/3):(C +C,) tiefer. Der Theorie gemäß entstehen auch bei der Spannungsverdreifachungs- 
schaltung während der Entladung von C, und C, gedämpfte Eigenschwingungen nur dann, 

































































2 . =: 
wenn die Entladung verspätet, d. h. nach dem Zeitpunkte t = g, einsetzt. 
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Der Scheitelwert der Ventilröhrenspannungen beträgt bei Leerlauf bei der Spannungsver- 
dreifachungsschaltung zwei Drittel des Scheitelwertes der Röhrenspannung, bei der Villard-Schal- 
tung dagegen ist er diesem gleich. In dem in Abb. 42 behandelten Belastungsfalle ist er im Ver- 
hältnis zu Ü, ein wenig größer als zwei Drittel Ü,. Er beträgt annähernd 0,7 Ü.. 

Eines haben wir unterdrückt, und zwar daß die Spannungsverdreifachungsschaltung elektrisch- 
unsymmetrisch ist. Fehlt doch das kapazitive Gegengewicht zur Kapazität (C,) der Heiztransfor- 

mator-Sekundärwicklung S, 


ie” (Abb. 41). Dem Kurvenbild 42 
f N #: ist der Klarheit der Dar- 
| 
| 
| 
| 
| 
SD 
or 
n 
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stellung willen die Annahme 
zugrunde gelegt worden, daß 





für diese Kapazität ein Gegen- 
gewicht vorhanden ist und 
auch, daß C, = (, ist. Die 
erste Voraussetzung ist in der 
Praxis nicht erfüllt. Daher 
sind bei einem Apparat ın der 
= Spannungsverdreifachungs- 
schaltung mit kapazitätsfreien 
Hochspannungsleitungen u, 
und «, ungleich. Nehmen wir 
an, daß U, = 0,45 U und U 
0,55 U ist. Der Scheitel- 
wert von u, beträgt dann 
1,45 Ü, der von u, dagegen 
1,55 ©. Somit sind in diesem 
er; Falle die Spannungen der bei- 
den Apparatpole gegen Erde 
um 7% voneinander ver- 
<&, schieden. 
Von der Villard- und 
—  Spannungsverdreifachungs- 
schaltung grundsätzlich ver- 
schieden ist die Spannungs- 
verdoppelungsschaltung 
nach Liebenow. Man pflegt 
sie meistens als Greinacher- 
Schaltung zu bezeichnen. 
Manche nennen sie Delon- 
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Abb. 42. Der zeitliche Verlauf der in der Legende zu Abb. 38 aufgezählten 





Spannungen bei einem Apparat in Spannungsverdreifachungsschal- Schaltung. Der Verfasser hat 
tung. — Voraussetzung: kapazitive Symmetrie, d. h., daß C, C,„ ist. sie ©. Liebenow zugeschrie- 
GC = 0,= 210 cm, C,=(,=C,=3 em, {=50 Hz, Ü=10kV. ben, der sie bereits im Jahre 
; ; i -- - Leerlauf. : 5 1897 in einer deutschen Pa- 
U,=-U,=-15U=150kV, U,=3U-=300kV, U,=2U=200kV.  tentschrift beschrieben hat!). 

Belastung. J, = 5,85 mA. Dieser Wechselstrom- 


schaltung liegt der Gedanke 

zugrunde, die Röntgenröhre aus einem Energiespeicher zu speisen, der ein Vielfaches der von 

ihr je Periode verbrauchten elektrischen Energiemenge zu fassen vermag, und die von ihm an 

!) Sie stellt eine Verdoppelung einer von P. Villard später angegebenen Schaltung dar, auf die in der 
nächsten Fußnote hingewiesen ist. 
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die Röntgenröhre abgegebene elektrische Energiemenge ein- oder zweimal je Periode durch 
Zuführen elektrischer Ladungen immer wieder zu ersetzen. Durch das so häufige Nachfüllen 
des großen Energiespeichers wird erzielt, daß die Betriebsspannung nur schwach pulsiert. 

Wir unterscheiden eine einfache (Abb. 43) und eine doppelte Schaltung (Abb. 44). Von der 
ersten, der sog. Hull-Schaltung!), wird nur wenig Gebrauch gemacht. Man pflegt sie lediglich dann 
zu benutzen, wenn man den einen Apparatpol zu erden wünscht. Sie hat den Nachteil, daß das 
Nachfüllen des Energiespeichers € je Periode nur einmal erfolgt. Gewöhnlich wird die doppelte 
Schaltung mit zwei miteinander in Reihe geschalteten gleich großen Energiespeichern (,, €, und 
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Abb. 43. Hochspannungskreis eines Apparates in halber Liebenow-Schaltung. 


Abb. 44. Hochspannungskreis eines Apparates in Liebenow-Schaltung. (Betrefiend die Bedeutung der den 
Spannungen zugedachten Pfeile s. die Legende zu Abb. 36.) 


zwei Ventilröhren V,, V, (Abb. 44) benutzt. In diesem Falle werden ©, und (, abwechselnd je 
Periode einmal nachgefüllt. Die Anzahl der Nachfüllungen je Periode ist also hier doppelt so groß 
wie bei der einfachen Schaltung. 

Die Schaltung gemäß Abb. 44 ist in bezug auf den Transformatorpol Z elektrisch-symmetrisch, 
vorausgesetzt, daß (', = C, ist. Auch wenn diese Bedingung erfüllt ist, ist das Potential von Z durch- 


1) Man muß sie eigentlich C. I 'ebenow oder P. Villard zuschreiben [J. Physique et Radium (3) 10 S. 28 
(1901); gashaltige Ventilröhren]. Sie ist mit Synchronnadelschalter von Fr. J. Koch [Ann. Physik 4. Folge, 14 
S. 457 (1904)], mit elektrolytischem Gleichrichter von H. Greinacher [Verh. dtsch. phys. Ges. S. 320 (1914)] und 
mit Glühkathoden-Ventilröhren von A. W. Hull [Amer. J. Roentgenol. 2 S. 893 (1915), Gen. El. Rev. 19 S. 173 
(1916)] zuerst benutzt worden. 
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aus nicht dem Erdpotential gleich. Es fluktuiert ähnlich wie das des neutralen Punktes M beim 
Sechsweg-Gleichrichter um das Erdpotential hin und her. An Apparaten in der Liebenow-Schaltung 
sind in der Regel hochspannungssichere Röhrengeräte angeschlossen. In solchen Fällen wird Z ge- 
erdet. Das sei auch hier vorausgesetzt (s. Abb. 44). Dann führt der Transformatorpol W die ganze 
Transformatorspannung u gegen Erde, m. a. W. «, ist = u. 

Die Kondensatoren C, und C, werden über die Ventilröhren V, bzw. V, jeweils auf den Scheitel- 
wert Ü der Röntgentransformatorspannung aufgeladen. Sind Ü und die Kapazität C von (, und (, 
bekannt, so kann der zeitliche Verlauf von w,, und «,, bei Entnahme irgendeines Röhrenstromes 


All Ur, U 





Abb. 45. Der zeitliche Verlauf der Transformatorspannung u (u, = u, u, = 0), der Kondensatorspannungen u, 
| w 2 } K 


und — u, der Röntgenröhrenspannung u, und der Ventilröhrenspannungen u,, u, bei einem Apparat in Liebenow- 
Schaltung. — Voraussetzungen: Z ist geerdet, C, + 0, = (, + (0, = 8250 cm, f = 50 Hz, Ü = 100KV. 
— — — Leerlauf. Belastung. J, = 5,5 mA. —.— - Belastung. J, = 16,5 mA. 


bekannter mittlerer Stärke leicht errechnet werden. Wie sich aus den Kurven u, u, und u,, die der 
Röhrenspannungen u,, u, und u, ergeben (Abb. 45), braucht nicht besonders erläutert zu werden. 
Die Überlegungen, die dazu führen, sind in der Arbeit in mannigfachen Abwandlungen behan- 


delt worden. — Die Apparatspannung ist bei Leerlauf eine kontinuierlich-konstante Gleich- 
spannung. Sie ist = 2 Ü. Bei Belastung erhalten wir eine kontinuierliche, pulsierende Gleich- 
spannung. Ihr Scheitelwert nimmt — stets das gleiche Ü vorausgesetzt — mit zunehmendem 


Röhrenstrom ab. Bei dem in der Bildlegende gekennzeichneten Apparat beträgt er bei 5 mA Strom- 
entnahme 1,94 Ü, bei 15 mA mittlerem Röhrenstrom 1,82 ©. Die Pulsation der Röhrenspannung 
nimmt — stets gleiches -” angenommen — mit wachsendem Röhrenstrom zu. Sie beträgt im 
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ersten Falle ungefähr 5,5 (= + 2,75)%, im zweiten ungefähr 14,5 (= + 7,7)%. Der Spannungs- 
abfall und die Pulsationen lassen sich durch die Wahl größerer Kondensatoren verringern. 

Zu bedenken ist hierbei außer der Preisfrage noch, daß mit Vergrößerung der Kapazitäten C',, ©, und ihrem 
Energievorrate die Gefahren für die Röntgenröhre wachsen. Tritt in ihr Stoßionisierung auf, so entlädt sich 
der Energieinhalt der Kondensatoren mit stark gesteigerter Intensität durch die Röntgenröhre. Dem läßt 
sich jedoch durch Sicherungsmittel steuern. Bei Therapieapparaten kann ausreichender Schutz vor den 
Folgen zeitweise auftretender Stoßionisierungen durch Drosselspulen oder besser durch hochohmige Widerstände 


erzielt werden. Die Pulsationen kann man durch den Einbau von Siebketten verringern. — Beim Konden- 
9r 


sator-Diagnostikapparat pflegt der Energieinhalt des Energiespeichers 25—100 mal größer als beim Therapie- 
apparat zu sein. Um genügenden Schutz für die Röntgenröhre zu erzielen, muß ihr eine Schutzventilröhre vor- 
geschaltet werden. 

Der Vorzug der Liebenow-Schaltung anderen gegenüber ist die annähernde Konstanz der 
Röhrenspannung. Als Höchstbelastung eines solchen Apparates muß man die Belastung bei 
Höchstspannung ansehen, bei der die Spannungspulsation eine bestimmte obere Grenze, beispiels- 
weise + 5%, erreicht. Danach ist die Röhrenhöchststromstärke im vorliegenden Falle bei Höchst 
spannung 10 mA. Bei niedrigeren Betriebsspannungen ist sie entsprechend (der Betriebsspannung 
proportional) niedriger anzusetzen. 

Auch bei der Liebenow-Schaltung vollzieht sich das Aufladen der Kondensatoren in einer sehr 
kurzen Spanne Zeit mit großer Stromintensität. Alles, was diesbezüglich bei Erörterung des Villard- 
Apparates ausgeführt worden ist (s.S. 15 und 16, Bd. 49), läßt sich auf die Liebenow-Schaltung ent- 
sprechend übertragen. Auch hier entstehen im Ladekreise Eigenschwingungen. Auch hier können sich 
Ladungsende und Entladungsbeginn aus den dort angegebenen Gründen verzögern. Bei Apparaten 
in der Liebenow-Schaltung pflegt man die Ladedauer künstlich auszudehnen. Das geschieht, 
um den Ladestrom und damit die Stromaufnahme des Röntgentransformators abzuschwächen. 
Zu diesem Zwecke wird in den Primärkreis ein entsprechend bemessener Widerstand geschaltet. 
Unter seinem Einflusse wird die Spannungskurve u abgeflacht und der Beginn der Entladung 
verzögert. Auch wird dadurch der Scheitelwert Ü der Transformatorspannung und damit auch 
gedrosselt. 

Anders als bei der Villard-Schaltung ist der Einfluß der Polkapazitäten C,, C,. Sie liegen 
parallel zu den Hauptkondensatoren C',, C,. Sie unterstützen diese in ihrer Wirkung als Energie- 
speicher. Überraschungen bringen sie nicht. Zum Entstehen von Eigenschwingungen oder sonstigen 
Nebenerscheinungen geben sie keinen Anlaß. Bei hochspannungssicheren Apparaten in Liebenow- 
Schaltung sind die Kabelkapazitäten nur willkommen. Man kann nämlich die Kapazität der Haupt- 
kondensatoren um ihren Betrag kleiner wählen. Ihr Dielektrikum ist cet. par. vielschwächer bean- 
sprucht, als bei den stark pulsierende Gleichspannung liefernden Apparaten. 

Ebenso wie bei der Villard-Schaltung haben die Ventilröhren auch hier der vollen Betriebs- 
spannung zu trotzen. Ihre Sperrdauer reicht nah an die volle Periode heran. 

Der Apparat in der Liebenow-Schaltung gibt weniger elektrotechnische Probleme auf als die 
anderen in diesem Abschnitt behandelten Apparate. Darin liegt auch seine Stärke. 


E. Schlußbetrachtungen 


Dank der Hochvakuum-Ventilröhre ist es im Laufe der letzten 11 Jahre möglich geworden, 
die von P. Villard, C. Liebenow, M. Schenkel und H. Greinacher angegebenen Schaltungen 
zur Spannungsvervielfachung und -umformung bei hohen Spannungen und vor allem in der Röntgen- 
technik nutzbar zu machen (Gaiffe, Gallot et Pilon und Siemens & Halske, 1922). Unerläßliche 
Bestandteile aller dieser Schaltungen sind Kondensatoren. So ist neben der Ventilröhre auch der 
Hochspannungskondensator zu einem wichtigen Bauelement der Röntgentechnik geworden. Er 
konnte es um so leichter werden, als er im allgemeinen günstig beansprucht ist und daher betriebs- 
sicher und billig herstellbar ist. 








24 Großmann 49, 1 


Bei den Kondensatorapparaten wird die aus dem Netze geschöpfte und auf eine hohe 
Spannung transformierte elektrische Energie zuerst'in Kondensatoren aufgespeichert, ehe sie 
der Röntgenröhre zugeführt wird. Diese zweite Etappe des Energieflusses vollzieht sich auf einem 
erhöhten Spannungsniveau und bei einer anderen zeitlichen Verteilung der Energie. Die Über- 
leitung der elektrischen Energie vom Netz zur Röntgenröhre spielt sich also in solchen Apparaten 
mit Stockungen ab. Sie sind in dieser Hinsicht von den unter B. und C. behandelten Apparaten 
grundsätzlich verschieden. Diese leiten die dem Netz entzogene Energie der Röhre ohne Ver- 
zögerung zu. — Doch, wie wir gesehen haben, kommen auch in solchen Apparaten, allerdings nur 
bei schwachen Belastungen, Energieaufspeicherungen zustande. Vor allem ist das bei den mit 
stark kapazitiven Hochspannungsleitungen versehenen hochspannungssicheren Apparaten der 
Fall. Das ist auf alle solchen zwischen den Röhrenpolen und Erde liegenden Kapazitäten (Heiz- 
transformatoren, Kabel u. dgl.) zurückzuführen, die von der Energiequelle her nur auf einer 
Einbahnstraße (Ventil) zugänglich sind. Diese Apparatpolkapazitäten saugen aus der Energie- 
quelle jeweils bei Spannungsanstieg Energie. Wie Spannungsbaisse eintritt, suchen sie ihren 
Ladungsinhalt wieder abzugeben. Zur Energiequelle kann er aber nicht zurückfließen. Der Weg 
dahin ist gesperrt. Er muß seinen Weg durch die Röntgenröhre nehmen. Diese kann bei gegebener 
Spannung Strom nur einer bestimmten Stärke durchlassen. Das hat zur Folge, daß die Röntgen- 
röhre in den Zeiträumen, in denen sich die Polkapazitäten über sie entladen, von der Energie- 
quelle entsprechend weniger Strom bezieht. Gegebenenfalls ist sie zeitweise von der Stromlieferung 
ganz ausgeschlossen. Ein solcher Eingriff der Polkapazitäten in den Arbeitsplan der Energie- 
quelle ist begreiflicherweise nur bei schwachen Belastungen möglich. „Apparatpolkapazitäten“ 
sind auch bei allen Kondensatorapparaten vorhanden. 

Die „Apparatpolkapazitäten“ sind nur in einem Falle eine erwünschte Beigabe, und 
zwar beim Apparat in der Liebenow-Schaltung. Sie stellen eine Erweiterung des zum Speisen der 
Röntgenröhre vorgesehenen Energiespeichers dar. Dagegen wirken sie sich beim nichthoch- 
spannungsgeschützten Ventil-Halbwellenapparat, ferner bei Apparaten in der Villard- und 
Spannungsverdreifachungs-Schaltung nachteilig aus. Beim ersten tragen sie zur Vermehrung der 
an und für sich schon vorhandenen kapazitiven Asymmetrie bei. Die eine der Polkapazitäten 
gibt zu einer Steigerung der Primärstromaufnahme des Röntgentransformators Anlaß. Bei den 
anderen beiden Apparategattungen üben sie zwei verschiedene unliebsame Wirkungen aus. Erstens 
führen sie ein Absinken der Röhrenspannung herbei. Zweitens zwingen sie den Röntgentransformator 
zu einer gesteigerten Stromaufnahme. Dadurch vermehren sich seine Leistungsverluste. Bei den 
Ventilgleichrichtern geben sie zu Klagen keinen Anlaß. Bei ihnen bedingen sie keine Vermehrung 
der Primärstromaufnahme des Röntgentransformators (s. S. 6). 

Kapazitive Asymmetrie, wie solche durch Heiztransformatoren vermöge ihrer asvmme- 
trischen Anordnung (bei Halbwellenapparaten, beim Apparat in der Spannungsverdreifachungs- 
schaltung) oder bei symmetrischer Anordnung infolge Verschiedenheit ihrer Abmessungen (wie beim 
Sechsweg-Gleichrichter) verursacht sein können, sind bei hochspannungssicheren Apparaten ohne 
nachteilige Wirkung, wenn eine Stelle des Hochspannungssystems betriebsmäßig geerdet ist. Dagegen 
können sie bei nichthochspannungsgeschützten Apparaten zu mitunter krassen Asymmetrien in 
der Spannungsverteilung führen. In diesen Fällen soll man Heiztransformatoren verwenden, bei 
denen die Kapazität der Oberspannungswicklung gegen Erde möglichst klein ist. In vielen Fällen 
kann man kapazitive Asymmetrien durch kapazitive Gegengewichte beheben. Nur zum Teil kann 
man das beim Ventil-Halbwellenapparat. 

Nur bei Halbwellenapparaten ist die Röntgenröhre betriebsmäßig gezwungen, verkehrt 
gerichtete Spannung auf sich zu nehmen. Deren Scheitelwert kann (aber nur bei großen Belastungen) 
den der Wirkspannung!) beträchtlich (bis zu etwa 40%) übersteigen. Aber auch beim Ventil-Halb- 

1, Unter Röhrenwirkspannung versteht der Verfasser die Zusammenfassung aller dem Röhrenstrome 


(Elektronenstrome) gleichsinnigen Werte der Röhrenspannung. Die Zusammenfassung der Werte der verkehrt 
gerichteten Spannungen pflegt man als Röhrensperrspannung zu bezeichnen. 
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wellenapparat ist sie vor Gegenspannungen nicht gefeit. Da pflegt sie sich über die halbe Wirk 
spannung nicht zu erheben. Sie kann jedoch bei einem nichthochspannungsgeschützten Ventil-Halb 
wellenapparat an die volle Wirkspannung nah herankommen, wenn seine Hochspannungsleitungen mit 
Kapazitäten behaftet sind. (Man muß hierbei an die bei Untersuchungsgeräten längs deren Metall 
gestelle verlegten, in metallbewehrten Isolierrohren geführten Hochspannungsleitungen denken.) 

Der Scheitelwert der Sperrspannung, der die Ventilröhre zu trotzen hat, ist bei den meisten 
mit Ventilröhren ausgestatteten Apparaten dem der Röntgenröhrenwirkspannung gleich. Aus 
nahmen bilden der Apparat in der Spannungsverdreifachungsschaltung und der Ventil-Halbwellen 
apparat. Beim ersten beträgt sie zwei Drittel bis etwa drei Viertel des Scheitelwertes der Röntgen 
röhrenwirkspannung, beim zweiten ist sie in der Regel noch niedriger. Die Kurve deı 
Sperrspannung ist meist spitz, in einigen Fällen ist sie eine Sinuskurve. Beim Sechsweg-Gleich 
richter ist sie flach. — Die Sperrdauer der Ventilröhre bei Leerlauf ist bei den meisten Apparaten 
gleich der ganzen Periode; bei Anlagen mit kleinen Polkapazitäten kann sie (unter dem Ein 
flusse nicht idealer Isolation) etwas kleiner ausfallen. Beim Sechsweg-Gleichrichter beträgt sie in 
der Regel praktisch Zweidrittelperioden. Ihre Sperrdauer bei Belastung ist bei 


Ventil-Halbwellenapparaten und Vierweg-Gleichrichtern. .. . . . . . etwa 0,5 — 0,75 Perioden 
Sechsweg-@leichrichtern . - . -. . - » 2» 22222222200... . etwa 0,67 — 0,85 Perioden 
Apparaten in Villard- und Spannungsverdreifachungsschaltung . . . . etwa 0,75 — 0,9 Perioden 
Apparaten in Liebenow-Schaltung . . . ..»: 2 2 2.2.2.2... . etwa 0,8 0,95 Perioden 


Die härteste Prüfung auf Sperrfestigkeit hat die Ventilröhre cet. par., d. h. bei gleichem Scheitel 
wert der Sperrspannung, bei Apparaten in der Liebenow-Schaltung und beim Sechsweg-Gleich 
richter zu bestehen; am gelindesten behandelt ist sie beim Ventil-Halbwellenapparat und beim 
Vierweg-Gleichrichter. 

Die Kabel hochspannungssicherer Apparate sind cet. par. um so mehr beansprucht, 
je größer die Amplitude der Wechselspannungskomponente ist, mit der die vom Kabelleiter gegen 
Erde geführte Spannung behaftet ist, und je größer ihre Frequenz ist. Im folgenden ist die Ampli 
tude Ü, der in der Apparatpolspannung enthaltenen niederfrequenten Wechselspannungskompo 
nente in Prozenten vom Scheitelwert Ü, der Röhrenspannung angegeben. 





Eigenschwingungen beim 
U,in % von, Laden Entladen 


der Polkapazität 





Hochspannungssicherer Ventil- 


a or 0 “ fa. . pri _ 
Halbwellenapparat mit Mittel- Bis 25 %, auf der Ventilröhren 


j Nur auf der Seite 
„no x N f der Seit 
seite, 50 %, auf der anderen Seite 





punktserdung der Ventilröhre; 
EEE EEE ER TRETEN TEST REEHEETRTEEEE . ein Wellenzug je 
Del. bei Erdung der Stelle M | Bis 33%, auf der Seite der Ventil- Periode 
gemäß Abb. 14 röhre, 17 %, auf der anderen Seite 
7 PR " irn in 
Vierweg-Gleichrichter Bis 25 % 2 Well ne 
Periode 
Sechsweg-Gleichrichter Bis 3,4%, 3 Wellenzüge Je 
Periode 
Apparat in der Villard-Schaltung 25% 
Gegebenenfalls ein Wellenzug 
Apparat in der Spannungsverdrei- 17 bis 950 je Periode 
fachungsschaltung en 
Apparat in der Liebenow-Schal- ! en, Ein Wellenzug je 
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tung Periode 
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Danach ist die Beanspruchung des Kabeldielektrikums durch die niederfrequente Spannungs- 
pulsation bei Apparaten in Liebenow-Schaltung und bei Sechsweg-Gleichrichtern am kleinsten, 
beim Ventil-Halbwellenapparat am größten. 

Über die zusätzliche Beanspruchung des Kabeldielektrikums, die durch die der nieder- 
frequenten Spannungspulsation überlagerten mittelfrequenten Eigenschwingungen verursacht 
wird, kann man infolge Mangels geeigneter experimenteller Unterlagen keine quantitativen An- 
gaben machen. Sie muß um so größer sein, je größer die anfängliche Spannungsamplitude der 
Eigenschwingung, je schwächer ihre Dämpfung, je größer ihre Frequenz und je größer die Zeitdauer 
der gedämpften Schwingung je Periode des Speisewechselstromes ist. Sie kann bei Apparaten in der 
Villard- und Verdreifachungsschaltung eine Rolle spielen, falls infolge verspäteten Einsetzens der 
Entladung der Hauptkondensatoren in der Arbertsperiode der Röntgenröhre eine Eigenschwingung 
auftritt. (Das kann sich insbesondere bei nichtsinoidaler Form der Röntgentransformator- 
Spannungskurve ereignen.) Bei Vierweg- und Sechsweg-Gleichrichtern und beim Ventil-Halb- 
wellenapparat ist sie lediglich im Aufnahmebetrieb groß, was der Kürze der Einschaltezeit wegen 
praktisch nicht viel zu bedeuten hat; sie ist bei Durchleuchtungsbetrieb wohl im Verhältnis zur 
Beanspruchung des Kabeldielektrikums durch die niederfrequente Spannungspulsation groß, doch 
absolut genommen nicht beträchtlich. Bei der Liebenow-Schaltung ist sie nicht erheblich. 

Stets wird durch Eigenschwingungen das Dielektrikum der Hauptkondensatoren der Villard- 
und Spannungsverdreifachungsschaltung und in geringem Ausmaße das der Hauptkondensatoren 
der Liebenow-Schaltung beansprucht. 

Von den hier erörterten Gesichtspunkten aus schneidet der Ventil-Halbwellenapparat am 
schlechtesten ab. Nur in bezug auf die Beanspruchung der Ventilröhre ist er günstiger als die anderen. 
Aber auch vom röntgenröhrentechnischen Standpunkt aus ist er mit einem (in der Arbeit nicht 
erörterten) Nachteil behaftet. Da die Röntgenröhre in der Regel nur je für die Dauer einer Halb- 
periode stromführend ist, so ist die spezifische Anodenbelastung der mit ihm betriebenen Röntgen- 
röhre cet. par., d. h. bei gleicher Röhrenleistung, doppelt so groß wie bei den Gleichrichterapparaten. 
Das gleiche trifft für den einfachen Halbwellenapparat zu. Nicht unerwähnt darf jedoch bleiben, 
daß die Anschaffungskosten der Halbwellenapparate niedrig sind, und daß sie dem, der betreffend 
Kürze der Belichtungszeit keine hohen Anforderungen stellt, für wenig Geld eine Menge bieten. 
Es muß jedoch die Voraussetzung erfüllt sein, daß die mit ihnen erzielbare Betriebshöchstspannung 
so hoch und die ihnen entnehmbare Leistung so groß ist, daß man die röntgendiagnostischen Auf- 
gaben lösen kann. 

Hier ist der Versuch unternommen worden, die elektrischen Vorgänge in den Hochspannungs- 
kreisen von Röntgenapparaten theoretisch darzulegen. Nach Wissen des Verfassers ist das, vom 
Apparat in der Liebenow-Schaltung und von einem die Gleichrichter betreffenden Fragenkomplex 
abgesehen, hier zum ersten Male geschehen. Vieles von dem, was hier niedergelegt worden ist, ist 
qualitativ durch die Erfahrung bestätigt, manches jedoch bedarf noch der experimentellen Über- 
prüfung. Das ist um so mehr notwendig, als auch hier, wie bei jeder Theorie, zwecks Vereinfachung 
der Rechnung manches angenommen ist, was die wahren Vorgänge nicht genau wiederzugeben 
vermag. Hoffentlich regt die Arbeit zur Mitteilung experimenteller Befunde an. 


Berichtigungen 


1. Wie der Verfasser nach Drucklegung des ersten Teiles der Arbeit festgestellt hat, ist auf 
S. 473 des Bandes 48 in den zwei letzten Sätzen des ersten, auf S. 473 beginnenden Absatzes 
Unzutreffendes behauptet. Es wird gebeten, die beiden Sätze zu streichen. 

2. In Abb. 34 ist Ü unrichtig angegeben. Ü ist gleich der Amplitude der Kurven 4,, %yr, Yıır- 


RT! 


— 
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F. Anhang 


Bezeichnungen 


u und j Momentanwerte von Spannung und Stromstärke. 

U und I = Eiffektivwerte von Spannung und Stromstärke. 

J, Mittlere Röhrenstromstärke. 

Ü und I - Scheitelwerte von Spannung und Stromstärke. 

1) Kreisfrequenz des den Röntgenapparat speisenden Wechselstromes. 
2 Kreisfrequenz von Eigenschwingungen. 

i Imaginäre Einheit. 

e Grundzahl des natürlichen Logarithmus. 


A. Die Spannungen der Oberspannungspole eines Röntgentransformators gegen Erde in Ab- 
hängigkeit von den Polkapazitäten und den Isolationswiderständen (Abb. 46). 

















Abb. 46. 


Annahme: Die Oberspannungswicklung wird als widerstandslos und induktionsfrei angenommen. Ihr 
ohmscher und induktiver Widerstand sind von der Größenordnung 10% 2. Die Rechnungsergebnisse für den 
Fall R,= R,= 0,1 M2 geben nicht die wahren Verhältnisse wieder, die für R,— R,= 1 MR sind nicht 
genau zutreffend. 


Ansatz: o 
1) U, - Un 2’ 
TE 
(2) l 2 l m 2 ’ 
U Hr ba rn u 
(3) R, + U,io(C, N U, R, 4 T,ioC,. 
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U,= U, U,=0 

m l + R,io| 0,+ h 
I e- 
’ R, l +4 R,ioL(C) 
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Annahmen: Wie unter A. 


Ansatz: 
> U 
(1) [ w [ m 5 
5 U 
(2 [ 27T [ m 9’ 
(3) [ oT U, l z’ 
(4) + 0uD, 
ni i r ö “ l ' 
(5) [ vr l w“u l m“ m U, % z us R, +1 rÜr > 
. ’ a l 4 
(6) I r(r U, | z ; > -+U,C, 
\ ioR, ‚ 
Ergebnis: n . C 
L: 1 +4 R,io|C, 1 . -Cu+ r7 (& 2) 1 + R,io(C, N 5) 
U, 7: U >’ a yı,/Y - ve U ’ ne ’ (c 
io(, 1 + R,ıioL&(C) I R,ioL&(C) 
a, ER Ü, U C 
1 R,to|( w S r Cy r (C, T c,) R,ı v Gn + 2 
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Die Werte von U, und U, ergeben sich aus (a) und (b), wenn man R, o setzt. 
Ist („+ ©, so ergibt sich bei allen Werten von R, und R,,daß 7, 7.,UT,-T,. 
Bei ('„ = © ergibt sich: 


ı 


C. Eigenschwingungen, die beim Aufladen einer mit dem einen Röntgentransformatorpol 
über ein Ventil verbundenen Apparatpol-Kapazität entstehen. 


1. Nichthochspannungsgeschützter Ventil-Halbwellenapparat (Abb. 48). 
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Abb. 48. 























Die Kapazitäten ('„,C, und C, sind mit den Transformatorpolen W und Z dauernd gekoppelt. Dis 
Apparatpol-Kapazität C', ist mit W nur in der Arbeitshalbperiode, und zwar durch die Ventilröhre | 
verbunden. 


Für den Stromkreis MX (C,)Q@ (C,„)M gilt: 
. dt  . 
R(J,+1,+1,)+L d (It it it u, + Un ; sin ot, 


ähnlich für den Stromkreis M (C„)@(C,) M: 


m 
b dt MB , 
R (.J,4 i,) 4 L d (I, + 1,)— U uy= ;sin ot, 
wobei J,= const. ist. 
Zwecks Vereinfachung der Rechnung nehmen wir an, daß C, + C,= €, +C, ist (was nur bei großem 
C,, C, annähernd zutrifft). Dann ist i, — 0, u, — 0 und gehen die beiden Differentialgleichungen in dis 
gleiche über. Setzt man: 
. | du 
7 (( z we) d y 
so ergibt sich: 
’ ‚Bu, wer ‚.„du, BL i 
L(C,+ C,) in R(C,+ C,) + Yang sin wt — RJ,. 


Wenn die Ladung von C, bei t = 0 einsetzt, d.h. beit=0...u,=0,i,=0ist, so ergibt sich 


5) 


Ur = sin ot E JR n e-@ sin Qt| und 
- E i 
=; (U, |cos wt . eat cos (ti. y 
Dabei ist 
R l R® l 
d= P} 2 - _ ——— - . 
21, L(C,+C,) 422 L(C, + C,) 
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Beginnt die Ladung bei t = t,, so ergibt sich: 


E 2 i 
w„=5 kin ot — EIR- 5 cos ot, er *t-4) sin Qt — t,) (h) 
und j 
i, 5 w(C,[cos wt — cos ot, + e= 24-4) cos At — t,)]- (i) 


Sollte der durch das Ventil fließende Strom J, + i, (bei kleinem J,) den Nullwert erreichen, so reißt 
in dem Augenblick, in dem das der Fail ist, die Schwingung ab. (Das Ventil läßt keinen „negativen“ 
Strom durch.) 


2. Ventil-Gleichrichter okne Mittelpunktserdung der Röntgentransformator-Sekundär- 


wicklung. 
Al 











GH 


Abb. 49. 


Die beiden einander gleichen Apparatpol-Kapazitäten C',, C, liegen miteinander in Reihe zwischen 
X und Y. Für u,, u, bzw. i,, i, ergeben sich wieder die Ausdrücke (h), (i). 
Das Gleiche trifft auch zu für 
3. hochspannungssichere Ventil-Halbwellenapparate und Gleichrichter mit Mittelpunkts- 
erdung der Röntgentransformator-Sekundärwicklung (Abb. 49). 


4. Apparate in Villard-Schaltung (Abb. 37), Spannungsverdreifachungs-Schaltung (Abb. 41) 
und in Liebenow-Schaltung (Abb. 44). 


Es ergibt sich bei der Villard-Schaltung 


1 


1477 . 1 
5 608 lg + €” .t-IW)sin Pt — t,)|, 


E[., 
u.= 3 sin ot — 


bei der Spannungsverdreifachungs- und Liebenow-Schaltung 


] 


; 10) . 
u,—= E |sin ot — 5 08 ® tg. er ee -Wsin At— 1). 





Sind R und L der Widerstand und der Selbstinduktionskoeffizient der Röntgentransformator-Sekundär- 


wicklung, so ist a in allen drei Fällen = 2 ist im Falle der Villardschaltung (Leereinschaltung der 


2L' 
i R Er i 3 ’ 
beiden Kondensatoren (,, C,) : | ve, m Falle der Spannungsverdreifachungs- und Liebenow-Schaltung 


lageg 1 
dagegen — | L6' 
D.Die nach Aufladung der Hauptkapazitäten einsetzende Aufladung der Polkapazitäten 
C,, C, bei der Villard- und der Spannungsverdreifachungs-Schaltung (Abb. 39). 
Für den in Betracht kommenden Stromkreis ergibt sich in beiden Fällen das gleiche Schaltbild. 
Annahmen: 
G=(,=(,C,=0,J=0 (Leerlauf). 
Es gilt: 
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Rj+L2 + 2u, +2. =— Ecosot. (k) 
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Setzt man in diese Gleichung für j = (, er ein und berücksichtigt, daß 
. ‚ du, ‚du, 
I Pi: 


so folgt, daß ’ B 
Cu,=(,u,+K, 


wo K eine Konstante ist. Man kann (k) in die Form bringen: 





d? u du /1 l 2K ) 
5 E45 Rn em uU.+ Ar cos ot. m) 
dt? dt BR CC, C, 
Wir setzen 
1 1 1 
BT 
e Bi fr : ä : . . KC, a EC, 
u,— U,+ U, sin (ot + 9) + U,e-“ sin (2t+%) ist eine Lösung von (m), wenn U, = — FR: und U, 7 
2. u > nu I 
ferner $ 5 ist. Somit ist 
KC EC 5 
an ER o " ı V,@ sin{Qt ı w (n) 
U, cc, sc, cos at + Use sin (Qt +). (n) 
1. Villard-Schalt ung. 
(a) Anfangsbedingungen: 
E 
t=0..,=0,W 3,7=0 
Ergebnis: 
. Bi. 
y 2’ K > ( ’ [ 2 v 
E Ü % C 
= "(1 — cos ot) 56.6 (1 — cosot), (p) 
le, un ' z 
| ] E C & 
u.=— 1 — (1 — cosot)| = — 4 " _-coswt (q) 
c D) ' ‘ ’ u. ) ' ’ | 
2| C, 2\.C+C, C+LC, 
(b) Anfangsbedingungen: 
E ‚ 
t=b..,=0,u.= — ,;c080l, 70. 
Ergebnis: 
z E 
y=—- 2, K=— ,0 cosot,, 
a EC, o 
U,= 4 et, . sin wt 
er Wo 0, 
20,2 
EC,[ ‚ Pi Le t-Weind ti | 
u, = 3C, rn +zgen ot. e „sin (t—t,)|. (r) 


2. Spannungsverdreifachungs-Schaltung. 


Anfangsbedingungen: 


E 
t=0...,=;,4=—E,j=0. 


Ergebnis: 
-".&£--Eclı+ %),0,-0 
Y —— 2’ BB \ + 2 C ’ 9, ’ 


C 1 c© 1 E 2C+C 
u,=E (14 i—_ 00 Dt) = u. 04 cost), (8) 


de : ou. 2C+G\ © 


El8C+Cc,, C, 
“=-3|T7r7, *Or0, 


\ 
co8 at). (t) 
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Aus dem Universitätsambulatorium und der Abteilung für orthopädische Chirurgie im Allgemeinen 
Krankenhaus in Wien (Leiter: Prof. J. Hass) 


Über Röntgenbefiunde 
bei Osteomyelitis der Wirbelsäule und Spondylitis infeetiosa') 


Von H. Sternberg, Assistent 
Mit 12 Abbildungen 
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Einleitung 


Während die bei tuberkulösen Infektionen der Wirbelsäule auftretenden Röntgenbefunde 
entsprechend ihrer Wichtigkeit für die Diagnose und Prognosenstellung dieser Erkrankung in 
allen Lehrbüchern der Röntgenkunde ausführlich besprochen und auch in einzelnen wissenschaft- 
lichen Arbeiten immer wieder eingehend erörtert worden sind, finden sich im Schrifttum nur 
recht wenige und keineswegs erschöpfende Angaben über jene Röntgenbefunde, die sich bei eitrigen, 
nichttuberkulösen Infektionen der Wirbelsäule, bei der Wirbelsäulenosteomyelitis und der Spon- 
dylitis infectiosa nachweisen lassen. 

Schinz (1928) z. B. schildert die Osteomyelitis der Wirbelsäule nur kurz und bespricht im Anschluß an 
die Beschreibung Oehleckers (1925) besonders die Abgrenzung der chronischen Osteomyelitis der Wirbelsäule 
gegenüber den tuberkulösen Erkrankungen derselben. Grashey (1924) bringt in seinem „Atlas chir.-path. Rönt- 
genbilder‘‘ zwei Fälle von Östeomyelitis eines Lendenwirbels, bei welchen das Röntgenbild Zerstörungsherde 
in den Randteilen der W irbelkörper zeigte. Über die Spondylitis infectiosa finden sich in beiden Büchern keine 
Angaben. Baensch (1931) hat in seinem Referat, soweit aus dem Verhandlungsbericht hervorgeht, die Rönt- 
genbilder bei Osteomyelitis der Wirbelsäule keineswegs erschöpfend geschildert und auf die Befunde bei Spon- 
dylitis typhosa nur kurz hingewiesen. Die ausgedehnten pathologisch-anatomischen und röntgenologischen Unter- 
suchungen von Schmorl und Junghanns (1932) enthalten, wie ausdrücklich betont wird, bei diesen Erkran- 
kungen nur Zufallsbefunde, über deren klinische Vorgeschichte, so wertvoll diese Beobachtungen an und für 
sich sein mögen, leider wenig oder nichts bekannt ist. In einer besonderen Arbeit, auf deren Angaben noch näher 
eingegangen werden soll, hat Sussman (1933) die Röntgenbefunde bei Osteomyelitis der Wirbelsäule besprochen. 

Bei der Einteilung der nichttuberkulösen, eitrigen Entzündungen der Wirbelsäule wird her- 
kömmlicherweise unterschieden zwischen der Wirbelsäulenosteomyelitis und der Spondylitis 
infectiosa, d.h. jenen Erkrankungen, die im Anschluß an akute Infektionskrankheiten auftreten. 
Henle (1922) sagt: „Wenn nun auch die verschiedenen infektiösen Prozesse der Wirbelsäule prin- 
zipiell nicht voneinander zu trennen sind, so ist man doch berechtigt, nach dem Verlauf verschie- 
dene Krankheitsbilder abzugrenzen, so die akute Osteomyelitis, die Spondylitis infectiosa sensu 
strietiori (Quincke).‘‘ Die Wirbelosteomyelitis wird nach ihrem Verlauf in akute und chronische 


!) Nach einem am 7. März 1933 in der Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde gehaltenen Vortrag. 
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Formen unterteilt. Trotz des Versuches diese zweifellos ungenaue Einteilung, ähnlich wie bei 
der Osteomyelitis der Gliedmaßenknochen durch eine pathologisch-anatomisch begründete Glie 
derung zu ersetzen (Radt, 1928/29), soll hier an der alten, den praktischen Bedürfnissen durchaus 
entsprechenden Einteilung in die verschiedenen Formen der Wirbelsäulenosteomyelitis und der 
Spondylitis infectiosa festgehalten werden. 


Röntgenbefunde bei akuter Osteomyelitis der Wirbelsäule 


Die akute Osteomyelitis der Wirbelsäule ist, wie aus dem auf diese Krankheit bezüglichen 
chirurgischen Schrifttum hervorgeht, eine nicht sehr häufige schwere und gefährliche Erkrankung. 

Sie setzt mit hohem Fieber und bedrohlichen Allgemeinsy.nptomen ein und führt infolge der mitunter schon 
früh auftretenden Infektion der Rückenmarkshäute oft rasch zum Tode. Erst bei nicht ganz akut verlaufenden 
Fällen treten zu den eben erwähnten allgemeinen Krankheitszeichen Lokalsymptome von seiten der Wirbel- 
säule hinzu. Angesichts der trotz der Fortschritte in der Diagnosenstellung und in der operativen Behandlung 
so ernsten Prognose wird im Schrifttum (Borchers, 1929; Block, 1931) allgemein die Forderung nach einer 
möglichst früh einsetzenden chirurgischen Therapie der akuten Osteomyelitis der Wirbelsäule erhoben, die natür- 
lich nur auf Grund einer Frühdiagnose möglich ist. 

Da die klinische Untersuchung infolge des bereits geschilderten Einsetzens der Erkrankung 
unter dem Bilde einer schweren Allgemeininfektion ohne lokale Krankheitszeichen im Beginn 
nur unsichere Ergebnisse liefert, wird die möglichst frühzeitige Feststellung des Krankheitsherdes 
bei der akuten Osteomyelitis der Wirbelsäule vielfach von der Röntgenuntersuchung erwartet. 
Aber gerade bei den akut einsetzenden, rasch zum Tode führenden Fällen, bei denen frühzeitiges 
chirurgisches Eingreifen notwendig wäre, sind die Knochenveränderungen an der Wirbelsäule 
trotz der schwersten klinischen Erscheinungen so gerinefürie, daß sie im Röntgenbild gar nicht 
zum Ausdruck kommen. 

Baensch (1931) betont in seinem bereits erwähnten Referat, daß „die Röntgensymptomatologie in frühen 
Stadien auffallend gering“ ist. Nach Gold (1933) sind „‚röntgenologische Zeichen frühestens erst nach 3—4 wöchiger 
Dauer der Erkrankung zu erwarten“. Schmorl und Junghanns (1932) geben an, daß in rasch tödlich ver- 
laufenden Fällen von Wirbelsäulenosteomyelitis die auf embolische Infarkte zurückzuführenden eitrigen Herd 
im Knochenmark der Wirbelkörper selbst an dem der Leiche entnommenen Präparate im Röntgenbild nicht 
dargestellt werden können, solange nicht auch Knochenzerstörung aufgetreten ist. Vielleicht kann es gelingen, 
durch wiederholte, mit moderner Technik angefertigte Aufnahmen auch im Bereich der Wirbelsäule eine durch 
die Entzündung bedingte Entkalkung des Knochens nachzuweisen, die sich ja hier in den Frühstadien des ent- 
zündlichen Prozesses ähnlich wie an anderen Knochen einstellen muß. Diesbezügliche Beobachtungen liegen 


jedoch, wenigstens unseres Wissens, noch nicht vor. 
Es sind somit von der Röntgenuntersuchung bei der akuten Osteomyelitis der Wirbelsäule 


d.h. in den ersten Stadien dieser Erkrankung, keine oder nur unsichere, diagnostisch kaum ver 
wertbare Ergebnisse zu erwarten. Erst Zerstörungsvorgänge im entzündlich veränderten Knochen, 
die im weiteren Verlauf der Erkrankung nach einigen Wochen oder, wie z. B. Carson (1931) eı 
wähnt, erst nach zwei Monaten in Erscheinung treten, lassen sich im Röntgenbild darstellen. Diese 
Veränderungen gehören jedoch nicht mehr in das Krankheitsbild der akuten Osteomyelitis, wie 
es eingangs gekennzeichnet worden ist. Sie sollen daher erst später besprochen werden. 


Röntgenbefunde bei chronischer Osteomyelitis der Wirbelsäule!) 


Weitaus seltener als über die akute, wird im Schrifttum über die chronische Osteomvelitis 
der Wirbelsäule berichtet, die unter einem ähnlichen klinischen Bild wie die Spondylitis tuber- 
culosa auftritt. 

Sie unterscheidet sich von der Spondylitis tuberculosa vor allem durch ihren gutartigen Verlauf. Es 
kommt, offenbar infolge der geringen Zerstörung, nur zu geringfügiger Gibbusbildung. Patienten mit reichlich 


1) Einen wesentlichen Fortschritt in der Röntgendiagnostik der akuten Wirbelosteomyelitis könnten, wenn 
sie sich bestätigen würden, die Beobachtungen Esau’s [Dtsch. Z. Chir. 239 (1933)] darstellen, der bereits in 
sehr frühen Stadien, nach etwa 8 Tagen, eine durch entzündliches Ödem bedingte Verbreiterung des Begleit- 
schattens der erkrankten Wirbelsäulenanteile feststellen konnte. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 
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absondernden Fisteln sind bei chronischer Wirbelsäulenosteomvelitis in ihrem Allgemeinbefinden kaum betroffen 
und manchmal sogar durchaus arbeitsfähig. Insbesondere Oehlecker hat in mehreren wichtigen Arbeiten (1925, 
1931, 1932) immer wieder auf diese Fälle hingewiesen. Es handelt sich „bei der chronischen Osteomyelitis der 
Wirbelsäule eigentlich meist um chronisch gewordene Fälle, um Folgen einer akuten Erkrankung, die, länger 
zurückliegend oder vergessen, oft mit dem chronischen Befund gar nicht mehr in Beziehung gebracht wird“ 
(Oehlecker, 1932). 

Durchaus kennzeichnende Befunde ergibt bei der chronischen Osteomyelitis der Wirbelsäule 
nach seinen Angaben die Röntgenuntersuchung. ‚‚Es ist angebracht, sog. Fälle von Spondylitis 
tuberculosa gründlicher zu untersuchen, wenn im Röntgenbilde eine auffällige Sklerosierung des 
Knochens mit Spangen- und Brückenbildung vorliegt‘ (Oehlecker). Die Röntgenbefunde ver- 
anschaulichen hier Spätstadien der Erkrankung, in denen die akut entzündlichen Erscheinungen 
bereits abgeklungen sind und die Ausheilungsvorgänge im Vordergrund stehen. 

In seltenen Fällen jedoch ergibt die Röntgenuntersuchung bei der chronischen Osteomyelitis 
der Wirbelsäule nur ganz uncharakteristische Bilder, so daß erst das Ergebnis der bakteriolo- 
gischen Untersuchung nach der Punktion oder Inzision eines Senkungsabszesses, auf deren Wich- 
tigkeit für die Differentialdiagnose übrigens Oehlecker wiederholt ausdrücklich hingewiesen hat, 
die restlose Aufklärung des Krankheitsbildes bringt. Ein solcher Fall, bei welchem erst die Leichen- 
schau die Sicherung der Diagnose chronische Osteomyelitis der Wirbelsäule ermöglichte, soll im 
folgenden beschrieben werden. 

Franz N., erster Aufenthalt vom 30. 12. 1926 bis 29. 1. 1927. 12 Jahre. 

Mit 5.J. mehrere Eiterungen an beiden unteren Gliedmaßen, die nach langen Aufenthalten im Kranken- 
haus und in einer Tuberkulosenheilstätte heilten. Es blieb nur eine 1920 aufgetretene Fistel am Rücken bestehen. 
1925 Drüseneiterung am Hals, 1926 wegen starker Rückenschmerzen, Fieber und Gewichtsabnahme von der Kin- 
derklinik an unsere Station transferiert. Die inneren Organe o. B., an den unteren Gliedmaßen mehrere, größten- 
teils nicht am Knochen haftende Narben, an der r. Halsseite hinter dem Kieferwinkel oberflächliche Narbe nach 
Drüseneiterung. Am Rücken, in der Höhe des 12. BW., rechts von der Mittellinie eine kleine ständig mäßig ab- 
sondernde wenig druckschmerzhafte Fistel. Wirbelsäule nach beiden Seiten und nach rückwärts gut beweglich, 
nur Beugung nach vorn etwas gehemmt. 

Die Röntgenaufnahme der Wirbelsäule, deren Wiedergabe wir uns ersparen wollen, zeigte denselben Be- 
fund wie das später angefertigte und in Abb. 1 wiedergegebene Bild. 

Zweiter Aufenthalt vom 19. 4. 1932 bis 23. 4. 1932. 18 Jahre alt. 

In der Zwischenzeit war Pat. beschwerdefrei, obzwar die Fistel am Rücken bei geringer Absonderung weiter 
bestand. Seit etwa 14 Tagen wieder heftige Rückenschmerzen und Fieber bis 40°. 

Sehr blasser Pat. in herabgesetztem Ernährungszustand, Temperatur 38 4°. Die Brustorgane o.B. Milz 
und Leber vergrößert, derb. Im Harn 4°/,, Eiweiß. Narben an den beiden unteren Gliedmaßen und am r. Kiefer- 
winkel, sowie die Fistel über dem 12. Brustwirbeldorn gegenüber dem ersten Aufenthalt unverändert. 12. Dorn- 
fortsatz nicht tastbar, die Umgebung der Fistel sehr druckschmerzhaft. Unterer Abschnitt der Brustwirbel- 
säule muskulär reflektorisch fixiert. 

Im Röntgenbild entsprechend einer Narbe am |. Unterschenkel am Schienbein ein länglicher, etwa bohnen- 
großer Verdichtungsherd der Kortikalis. Dornfortsatz und mittıierer Teil des Bogens des 12. BW. fehlen (s. Abb. 1)!). 
Der Defekt ist symmetrisch, seine Ränder unscharf, die seitlichen Reste des Wirbelbogens fleckig atrophisch. 
Eine Fistelfüllung zeigt einen von der Öffnung am Rücken in der Mittelebene auf den Defekt im Bogen des 12. BW. 
hinziehenden Fistelgang von etwa 5 mm Durchmesser. Gelenkspalt des 1. 11. Kostovertebralgelenks verbreitert, 
Rippenköpfchen scharf, Gelenkfläche am Wirbelkörper unscharf begrenzt. Starke Verbreiterung des paraverte- 
bralen Schattens an den unteren Brustwirbeln. An der Lendenwirbelsäule (s. Abb. 2) Fehlen des l. Proc. eostarius 
des 5. LW. und des 1. Proc. costarius, der l. Bogenwurzel und des l. oberen Gelenkfortsatzes des 2. LW. Diese 
Defekte scharfrandig, die angrenzenden Knochenanteile lassen weder Atrophie noch Sklerose oder Knochen- 
neubildung erkennen. 

Krankengeschichte und Röntgenbefund machten die Diagnose: Multiple Caries tuberculosa der Wirbel- 
säule wahrscheinlich: die Tatsache, daß die an den unteren Gliedmaßen sichtbaren Narben größtenteils nicht 
mit den Knochen zusammenhingen, sondern von reinen Weichteilprozessen zu stammen schienen, ferner die mit 
umschriebener Sklerose der Kortikalis geheilte Erkrankung des linken Schienbeins sprachen jedoch gegen diese 
Annahme und eher für eine chronisch verlaufende osteomyelitische Infektion. 

Während des Aufenthalts auf unserer Station mehrmals heftiges Erbrechen. Mit Rücksicht auf die Ver- 
gerößerung der Leber und der Milz und angesichts des hohen Eiweißgehalts des Harns wurde eine Amyloidose 


!) Von uns zur Verfügung des Autors gestellte Röntgenbilder dieses und mehrerer anderer, in dieser Arbeit 
veröffentlichter Fälle sind bereits in Gold, „Chirurgie der Wirbelsäule‘ abgebildet worden. 
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angenommen und Pat. am 23. 4. 1932 auf die 3. med. Klinik verlegt, wo er am 11. 5. 1932 unter dem Bild: 
der Urämie starb. 

Die pathol.-anatom. Diagnose (Prot. Nr. 189617/1193, Obduzent: Doz. A. Feller) lautete: Osteomvelitis 
columnae vertebralis cum destructione praecipue processus spinosi vert. thor. XII et processus costarii sin. vert. 
lumb. II. Amyloidosis viscerum. Tonsillitis chronica. Enteritis uraemica. 





Abb. 1. Fall 1. 18jähriger Mann. Chronische Streptokokkenosteomvelitis der Wirbelsäule, 12 Jahre nach Beginn 
der Erkrankung. Anteroposteriores Röntgenbild der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel. Zerstörungsherd 
im linken 11. Kostovertebralgelenk und in Dornfortsatz und Bogen des 12. Brustwirbels. Mangel des linken Pro: 
costarius, der linken Bogenwurzel und des linken oberen Gelenkfortsatzes des 2. Lendenwirbels. (2, nat. Gr.) 


Abb. 2. Falll. 18jähriger Mann. Chronische Streptokokkenosteomvelitis der Wirbelsäule, 12 Jahre nach Bi 

einn der Erkrankung. Röntgenbild der Lendenwirbelsäule. Mangel des linken Proc. costarius, der linken Bogen- 

wurzel und des linken oberen Gelenkfortsatzes des 2., sowie des linken Proc. costarius des 5. Lendenwirbels. 
(®„ nat. (ir.) 


Aus dem ausführlichen Befund der Leichenöffnung, bei der sich nirgends, auch nicht an den Lungen, An- 
haltspunkte für eine tuberkulöse Erkrankung fanden, seien nur die auf das Knochensystem bezüglichen Befunde 
auszugsweise wiedergegeben: Entsprechend der Hautnarbe am ]. Schienbein eine etwa der Ausdehnung der Narbe 
entsprechende, einige Millimeter dicke, flache, periostale Knochenauflagerung. An der Vorderfläche der obersten 
BW. ein von gelblichem dünnflüssigem Eiter erfüllter Abszeß. An der |. Seitenfläche der WS. über dem unteren 
Brustabschnitt und der LWS. ein zweiter etwa zweifaustgroßer Abszeß, der gelblichgrünen, diekflüssigen Eiter 
enthält. 
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Die genauere Untersuchung der vorher konservierten WS. ergibt im 4., 5. und 6. BW.-Körper mehrere gelb- 
liche Herde. In der Höhe des Fistelganges über dem 12. BW.-Dorn zeigen Querschnitte mehrfache, meist ältere, 
abszeßähnliche Herde im Wirbelbogen. Ähnliche Herde im Wirbelbogen und namentlich im 1. Proc. costarius 
des 2. LW., der dadurch auffallend verkürzt ist und mit seiner Spitze in der Reihe der benachbarten Proc. costarii 
um mehr als Fingerbreite zurücktritt. Ein weiterer osteomyelitischer Herd im 1. Proc. costarius des letzten LW. 
Im Abstrich der paravertebralen Abszesse Streptokokken in Reinkultur. 

Bei dem eben geschilderten, durch viele Jahre unter der Annahme einer multiplen Caries 
tuberculosa behandelten Patienten zeigte das Röntgenbild mehrere Zerstörungsherde der Wirbel- 
säule, die ohne Verdichtung der angrenzenden Knochenabschnitte und ohne Knochenneubildung 
verlaufen und zum Teil abgeheilt sind. Nur die an den unteren Gliedmaßen sichtbaren Narben 
nach reinen Weichteilprozessen sowie die mit einem sklerotischen Herd an der Kortikalis aus- 
geheilte Erkrankung des linken Schienbeins sprachen klinisch für eine chronisch verlaufende osteo 
myelitische Infektion. Erst die Obduktion ließ erkennen, daß es sich bei diesem Fall um eine Strepto- 
kokkenosteomyelitis der Wirbelsäule gehandelt hatte, die offenbar nicht, wie die meisten Fälle 
von chronischer Wirbelsäulenosteomyelitis, nach akutem Beginn chronisch verlief, sondern zu den 
wesentlich selteneren, wohl durch Keime sehr geringer Virulenz hervorgerufenen, von vornherein 
chronischen Formen der Wirbelsäulenosteomyelitis gehörte (Wohlgemuth, 1898; Plenz, 1921, 
Fall 3). 

Ob der eigenartige, für die chronische Wirbelsäulenosteomyelitis in gar keiner Weise kennzeichnende Rönt- 
genbefund nicht nur mit der geringen Virulenz der Keime, sondern auch damit im Zusammenhang steht, daß 
es sich in diesem Falle nicht, wie bei den meisten anderen osteomyelitischen Erkrankungen der Wirbelsäule um 
eine Staphylokokkeninfektion, sondern um eine durch Streptokokken verursachte Eiterung handelte, läßt sich 
auf Grund der im Schrifttum mitgeteilten Fälle von Streptokokkenosteomyelitis der Wirbelsäule (Pentschew, 
1927: L. Maver, 1925) nicht entscheiden. Die Möglichkeit daß die Art des Erregers auf die Form des Ablaufs 
des entzündlichen Prozesses nicht ohne Einfluß ist, muß jedenfalls angesichts der Tatsache, daß auch an den 
langen Röhrenknochen die seltenere Streptokokkenosteomyelitis, wie eigene Beobachtungen zu ergeben scheinen, 
unter atypischen Röntgenbildern verläuft, erwogen werden. 


Röntgenbefunde bei subakuter Osteomyelitis der Wirbelsäule 


Unter den im Schrifttum mitgeteilten und als chronische Osteomyelitis bezeichneten Fällen 
finden sich auch einige, bei denen die Erkrankung zwar akut einsetzte, jedoch nach kurzem, gut- 
artigem Verlaufe restlos ausheilte, ohne den langwierigen, von Oehlecker so treffend geschilderten 
Verlauf der chronisch werdenden Fälle zu nehmen. Diese Formen, auf die bereits Fraenkel (1923) 
ausdrücklich hingewiesen hat, sollen deshalb unseres Erachtens von der chronischen Wirbelsäulen- 
osteomyelitis unterschieden und auch klinisch in eine eigene Gruppe zusammengefaßt werden, die 
wir als subakute Osteomyelitis der Wirbelsäule bezeichnen wollen. 

Hierher gehören z. B. Oehleckers Fall 6, die 4 von Carson (1931) mitgeteilten Fälle, weiter 2 von Fran- 
genheim in einer Diskussionsbemerkung erwähnten Fälle, die in einer mir nicht zugänglichen Dissertation von 
Löwenstein veröffentlicht worden sind, und der kurz von Lyon (1925) beschriebene Patient, endlich schein- 
bar der eine der von Grashey abgebildeten Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis. Kennzeichnend für diese Formen 
der Wirbelsäulenosteomyelitis ist vor allem der gutartige Verlauf und der trotz bedrohlich akuten Beginns rasche 
Ausgang in Heilung. Oehleckers Patient war bereits nach 4 Monaten, Lyons Patient nach 8 Monaten, Carsons 
Fall schon nach einem ‚Jahre beschwerdefrei. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt bei diesen Fällen recht verschiedenartige Bilder. Bei Oehl- 
eckers Patienten waren 11. und 12. Brustwirbelkörper zusammengesunken mit lebhafter Knochen- 
neubildung in Form von seitlichen intervertebralen Spangen. Carson fand in seinem Fall 2 eine 
Zerstörung des oberen vorderen Randes des 3. Lendenwirbelkörpers, einen ähnlichen Befund 
konnte Grashey bei seinem Fall feststellen. Bei einem zweiten Patienten Carsons (Fall 4) zeigt 
die Abbildung, daß der 2. Lendenwirbelkörper bei Erhaltenbleiben der angrenzenden Bandscheiben 
scheinbar völlig entkalkt ist. Auf die Deutung dieser so stark voneinander abweichenden Röntgen- 
befunde, die uns verschiedene Stadien und Verlaufsarten der Wirbelsäulenosteomyelitis veranschau- 


lichen, soll erst später eingegangen werden. 
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Im folgenden seien zwei von uns beobachtete Fälle von subakuter, gutartig verlaufender Osteo 
myelitis der Wirbelsäule kurz geschildert. 

Bruno A., 14 Jahre, Aufnahmetag 17. 9. 1930, 

Außer den üblichen Kinderkrankheiten immer gesund. Beginn der Erkrankung mit hohem Fieber, Kopf 
schmerzen und beträchtlicher Schwellung der r. Gesichtshälfte, so daß infolge des Lidödems das r. Auge nicht 
mehr geöffnet werden konnte. Mit Fieber über 40° am 1. 5. 1930 an der Univ.-Klinik für Kehlkopf-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten wegen einer akuten Siebbein-Stirnhöhleneiterung operiert. Nach dem Eingriff kein Fieber- 
abfall, sondern Temperaturen bis 39,50 und heftige Schmerzen in der I. Hüfte und im Rücken. Ein Röntgen 
bild des l. Hüftgelenks ergibt Mitte Mai den Befund einer Osteo- 
myelitis des oberen Femurendes, über deren weiteren Verlauf hier 
nicht berichtet werden soll. 

Nach der Entlassung von der Klinik zu Hause trotz strengste 

Bettruhe Steigerung der Rückenschmerzen. Ein deshalb im Juni 
aufgenommenes Röntgenbild (s. Abb. 3) zeigt eine linkskonvexe 
winkelige Achsenknickung der WS. in der Höhe des 8. BW. 
8. BW.-Körper selbst verschmälert, und zwar rechts mehr als 
links, beiderseits der BWS. oberhalb des Zwerchfells ein mäch- 
tiger spindelförmiger, paravertebraler Abszeßschatten, dessen 
erößte Breite in der Höhe des erkrankten 8. BW. liegt. 

Während der Sommermonate ohne andere Behandlung als 
vollständige Bettruhe Fieberabfall und Nachlassen der Rücken- 
schmerzen. Am 17. 9. 1930 Aufnahme auf die orthopädische 
Station. 

Für sein Alter sehr kräftiger, gut genährter Knabe, die 
inneren Organe o. B., im medialen Winkel der r. Augenbraue 
granulierende Wunde nach Empyemoperation der Stirnhöhle. Im 
Bereich der mittleren BWS. ein weder druck- noch klopfempfind- 
licher, geringgradiger Gibbus. Kein Stauchungsschmerz, WS. nach 
allen Richtungen hin frei beweglich. Ein damals aufgenommenes 
Röntgenbild, auf dessen Wiedergabe verzichtet werden soll, zeigt 
im Vergleich mit der ersten Aufnahme den 8. BW.-Körper gut 
kalkhaltig, im ganzen, rechts mehr als links verschmälert, seine 
untere sowie seine rechte seitliche Begrenzung verwaschen. Der 
paravertebrale Abszeß wesentlich schmäler. 

Die Wirbelsäulenerkrankung war somit zur Zeit der Auf- 
nahme des Pat. auf unsere Station, nur 4'/, Monate nach Beginn 





des Prozesses klinisch und röntgenologisch bereits in Heilung 
begriffen. Auch im weiteren Verlaufe keine Erscheinungen von 
seiten der Wirbelsäule. 

Den endgültigen Ausheilungszustand der Wirbelsäulen- 


\bb. 3. Fall 2. 14jähriger Knabe. Subakut« 
Osteomvelitis des 8. Brustwirbels. 2 Monate 
r u ’ Pens de . »; torenhiıld 
osteomyelitis zeigt ein etwa 1’, Jahre später, am 17.2.1932 auf nach Beginn der Erkrankung. Röntgenbild 
Höhe des 8. BW der Brustwirbelsäule. Achsenknickung der 
Wirbelsäule. Verschmälerung des 8. Brust 


tchrı 


genommenes Röntgenbild (s. Abb. 4a). In deı 
wie früher eine geringe Achsenkniekung mit ober- und unterhalb 
gelegenen Gegenkrümmungen. Körper des 8. BW. verschmälert, 
von normalem Kalkgehalt und deutlicher Bälkchenzeicehnung. An 


wirbelkörpers; sroßeı paraveı 
\bszeß. . nat, Gr 
seiner r. unteren Begrenzung eine nicht sehr ausgeprägte Rand- 
zacke, die mit einer ähnlichen, vom oberen Rand des 9. BW.-Körpers ausgehenden Zacke in Berührung 
tritt. Rest des paravertebralen Abszesses in der Gegend des zerstörten Wirbels als mäßige Verbreiterung d« 
Begleitschattens der WS sichtbar. Im seitlichen Bild (s. Abb. 4b) der BWS. geringe Vermehrung der phvsiol 
gischen Kyphose. Körper des 8. BW. keilförmig verschmälert, untere Fläche desselben infolge Mangels der Schl 
platte unregelmäßig begrenzt, die angrenzenden Spongiosaabschnitte etwas verdichtet. Der an der oberen B 
vrenzung des 8. BW. deutlich sichtbare Knochenschatten der RBandleiste fehlt. Bandscheibe zwischen 7 ınd 
8. BW. normal, Bandscheibe zwischen 8. und 9. BW. etwas verschmälert,. Bandscheibe zwischen 9. und 10. BW 


offenbar zum Ausgleich des Gibbus, in ihrem vorderen Anteil höher. 

Bei dem eben beschriebenen Fall handelt es sich somit um eine Stirnhöhlen-Siebbeineiterung 
bei der auch eine osteomyelitische Erkrankung des linken Hüftgelenks und des 8. Brustwirb« 
körpers aufgetreten ist. Ob diese Herde sich erst im Gefolge der zunächst im Vordergrund steheı 
den Stirnhöhlenerkrankung ausbildeten, somit als sekundär anzusehen sind. oder ob sie, wie das 
nahe zeitliche Zusammentreffen anzudeuten scheint, gleichzeitige mit ihr von einem unbekannter 
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Ausgangspunkt aus auftraten, kann wohl nicht entschieden werden. Jedenfalls befand sich die 
Wirbelsäulenosteomyelitis zur Zeit, als sie das erste Mal zwei Monate nach Beginn der Erkrankung 
röntgenologisch untersucht wurde, auf dem Höhepunkt ihrer Entwicklung. 

Die osteomyelitische Erkrankung des 8. Brustwirbels kam nun trotz ihres bedrohlich akuten 
üinsetzens und trotz der Bildung eines mächtigen paravertebralen Abszesses ohne weitere Be 
handlung als Bettruhe in kurzer Zeit zur Ausheilung, so daß wir sie mit vollem Recht als eine sub- 
akute, gutartig verlaufende Wirbelsäulenosteomyelitis bezeichnen können. Das Röntgenbild 





Abb.4. Fall2. 14jähriger Knabe. Subakute Osteomyelitis des 8. Brustwirbels. Ausheilungszustand 1?/, Jahre 

nach Beginn der Erkrankung. Anteroposteriores und seitliches Bild der Brustwirbelsäule. Keilförmige Verschmä- 

lerung des 8. Brustwirbelkörpers mit geringgradiger Zackenbildung rechts, Zerstörung der unteren Schlußplatte 

und des Knochenkerns der Randleiste bei geringer Mitbeteiligung der angrenzenden Bandscheibe. Rest des para- 
vertebralen Abszeßschattens. (?, nat. Gr.) 


zeigt, daß es sich um eine Zerstörung dieses Wirbelkörpers ın den an die kaudal gelegene Band- 
scheibe angrenzenden Knochenpartien gehandelt hat, wobei die Bandscheibe selbst trotz der Bil- 
dung eines großen paravertebralen Abszesses nicht wesentlich mitbeteiligt war. Bei der Heilung 
ist es zur Bildung verhältnismäßig geringfügiger Randzacken gekommen. 

Der zweite auf unserer Klinik beobachtete Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis 
nahm einen sehr ähnlichen Verlauf. 

Fritz Sp., 13 Jahre. Aufnahmetag 24. 3. 1932. 

Kinderkrankheiten: Masern, Feuchtblattern, Mumps. Mit 8 Jahren Leistenbruchoperation. ‚Januar 1932 
Halsentzündung mit Fieber bis 39,9, anschließend Schmerzen und Steifigkeit in der HWS. Pat. wird von einer 
anderen Klinik am 27. 2. 1932 an unsere Ambulanz gewiesen, nachdem eine dort vorgenommene Röntgenunter- 
suchung den Verdacht einer primär ossären Spondylitis tuberculosa ergeben hatte. Klinisch der typische Befund 
einer entzündlichen Erkrankung der HWS. mit mäßigem Druck- und Klopfschmerz über ihren unteren Abschnitten 
und bedeutender reflektorischer Einschränkung ihrer Beweglichkeit, jedoch kein Gibbus. 

Im a.-p. Röntgenbild geringgradige linkskonvexe Skoliose der HWS. 5. HW.-Körper stark aufgehellt 
und etwas verschmälert, im seitlichen Bild (s. Abb. 5) der Körper des 5. HW. etwas in seiner Höhe vermindert 
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und im ganzen stark entkalkt. Bandscheibe zwischen 4. und 5. HW.-Körper unverändert, die zwischen 5. und 6 
etwas verschmälert. 

Auf Grund der Anamnese und dieses Befundes wurde im Gegensatz zum ersten Untersucher ein osteomvo 
tischer Prozeß angenommen. Pat. erhielt eine Gipskrawatte. Die Abgabe in eine Tuberkulosenheilstätte wurd: 


abgelehnt. Im weiteren Verlauf Zunahme der Schmerzen, Pat. kann den r. Arm nieht mehr so gut heben wie den | 
Deshalb am 24. 3. Aufnahme auf unsere Station. 

Seinem Alter entsprechend großer Knabe in mäßigem Ernährungszustand. Die inneren Organe frei. Kopf 
nach vorn geneigt gehalten, seine Drehbewegungen frei. HWS. starr fixiert, über dem 5. HW.-Dorn druckschmerz 
haft, mäßiger Stauchungsschmerz daselbst. Hebung des r. Arms nur bis etwas über die Horizontalebene möglich. 
Schultergelenk und Arm selbst o. B. 

Auf einem damals aufgenommenen a.-p. Röntgenbild im Vergleich mit der ersten, 4 Wochen früheren Auf- 
nahme nicht nur der Körper des 5. HW. aufgehellt, sondern auch seine r. Bogenwurzel und die r. Massa lateralis, 





Abb.5. Fall3. 13jähriger Knabe. Subakute Osteomyelitis des 5. Halswirbels, etwa 1’, Monate nach Beginn 
der Erkrankung. Seitliches Röntgenbild der Halswirbelsäule, fast vollständige Entkalkung des 5. Halswirbel- 
körpers. (?/, nat. Gr.) 

Abb. 6. Fall 3. 13jähriger Knabe. Subakute Osteomyelitis des 5. Halswirbels, etwa 2'/, Monate nach Beginn deı 
Erkrankung. Seitliches Röntgenbild. Verschmälerung des 5. Halswirbelkörpers bei zunehmendem Kalkgehalt. 
Prävertebraler Abszeß. (? , nat. Gr.) 
deren seitliche Umrandung unregelmäßig erscheint. Im seitlichen Röntgenbild (s. Abb. 6) gegenüber dem ersten 
Bild die Höhe des 5. HW.-Körpers etwa auf die Hälfte vermindert, während sein Kalkgehalt eher etwas zug« 

nommen hat. Gegen den Schlund wölbt sich ein deutlicher prävertebraler Abszeßschatten vor. 

Unter Extensionsbehandlung ist Pat. ständig fieberfrei. Schmerzhaftigkeit in der HWS läßt rasch nach, 
Bewegungseinschränkung des r. Arms nach einigen Tagen völlig geschwunden, so daß Pat. nach 3 Wochen mit 
Gipskrawatte aufstehen kann. 

Eine nur 4 Wochen später, am 29. 4. angefertigte a.-p. Röntgenaufnahme läßt eine leichte Zunahme deı 
Achsenknickung erkennen. Kalkgehalt der r. Massa lateralis und der r. Bogenwurzel des 5. HW. wieder der Norm 
entsprechend. Seitliche Begrenzung der Massa lateralis glatter als früher. Der Körper des 5. HW. im seitlichen 
Röntgenbild (s. Abb. 7) auf etwa ein Drittel seiner früheren Höhe verschmälert, Bandscheibe zwischen 4. und 
5. HW. normal, zwischen 5. und 6. HW, in ihrer Höhe vermindert. Prävertebraler Abszeßschatten völlig geschwunden 

Pat. wurde am 14. 6., somit 6 Monate nach Beginn der Erkrankung, beschwerdefrei entlassen: er ist, wie 
wiederholte Nachuntersuchungen gezeigt haben, klinisch und röntgenologisch völlig geheilt geblieben 

Den endgültigen Ausheilungszustand zeigt ein am 7. 8. angefertigtes Röntgenbild. In der a.-p. Aufnahme 
eine geringe linkskonvexe Achsenknickung. Körper des 5. HW. von normalem Kalkgehalt, Bälkchenzeichnung 
in seiner r. Massa lateralis gegenüber der Norm deutlich verdichtet, Bogenwurzel des 5. HW. der des 6. rechts 
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näher als links. Seitliche Begrenzung der r. Massa lateralis glatt, an ihrem oberen Rande eine geringfügige Rand- 
zacke. In der seitlichen Aufnahme (s. Abb. 8) der 5. HW.-Körper zu einer niedrigen Knochenplatte von etwa 
ein Drittel der früheren Höhe verschmälert, zeigt jedoch normalen Kalkgehalt und normale Bälkchenzeichnung. 
Bandscheibe zwischen 4. und 5. HW. unverändert, kaudal von dem erkrankten Wirbelkörper gelegene Band- 
scheibe etwas verschmälert. Der durch diese Zerstörungsvorgänge bedingte leichte Gibbus dadurch ausgeglichen, 
daß die Bandscheiben zwischen 3. und 4. und zwischen 6. und 7. HW. in ihrem vorderen Anteil eine Höhen- 
zunahme erfahren haben. 

Bei dem eben beschriebenen Patienten handelt es sich somit um eine nach einer Halsentzün- 
dung aufgetretene Erkrankung des 5. Halswirbelkörpers, die mit Rücksicht auf ihren klinischen 
Verlauf wohl mit Sicherheit als eine sog. primäre Osteomyelitis der Wirbelsäule aufgefaßt werden 
muß. Diese Erkrankung kam, ähnlich wie bei dem vorher beschriebenen Patienten, trotz ihres 





Abb. 7. Fall 3. 13jähriger Knabe. Subakute Osteomyelitis des 5. Halswirbels etwa 3’, Monate nach Beginn der 
Erkrankung. Seitliches Röntgenbild. Starke Verschmälerung des 5. Halswirbelkörpers bei deutlicher Knochen- 
struktur. Die kaudalwärts angrenzende Bandscheibe in ihrer Höhe vermindert. (?', nat. Gr.) 

Abb. 8. Fall3. 13jähriger Knabe. Subakute Osteomyelitis des 5. Halswirbels. Ausheilungsstadium etwa 7 Mo- 
nate nach Beginn der Erkrankung. Seitliches Röntgenbild, normale Knochenzeichnung des verschmälerten 5. Hals 
wirbelkörpers. Höhenverminderung der Bandscheibe zwischen 5. und 6. Halswirbel. (?/, nat. Gr.) 


akuten Beginns und trotz der Bildung eines prävertebralen Abszesses in kurzer Zeit restlos zur 
Ausheilung, so daß wir auch diesen Fall mit vollem Recht als eine subakute, gutartig verlaufende 
Wirbelsäulenosteomyelitis bezeichnen können. 

Das Röntgenbild zeigte bei diesem Patienten, im Gegensatz zu dem vorhergehenden Fall, beı 
welchem nur ein Teil des 8. Brustwirbelkörpers ergriffen war, eine Erkrankung des gesamten Kör 
pers des 5. Halswirbels. Dieser war zunächst hochgradig entkalkt, es stellte sich jedoch die Knochen 
struktur mit zunehmender Ausheilung unter einer Verminderung auf etwa ein Drittel der früheren 
Höhe wieder vollkommen her. Der osteomyelitische Prozeß breitete sich auch auf die rechte Massa 
lateralis und die rechte Bogenwurzel des 5. Halswirbels aus, heilte aber auch hier mit geringer 
Sklerose und recht unbedeutender Bildung von Randzacken ab. Trotz dieser ausgedehnten Er 
krankung des Knochens und trotzdem vorübergehend ein deutlicher prävertebraler Abszeß auf- 
getreten war, ist die an den erkrankten Wirbelkörper kranialwärts angrenzende Bandscheibe 
vollständig unversehrt geblieben, die kaudal von ihm gelegene Bandscheibe nur wenig verschmälert. 
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Röntgenbefunde bei akuter Spondylitis infectiosa 


Das eben ausführlich besprochene klinische Bild der subakuten gutartigen Osteomyelitis der 
Wirbelsäule stimmt in seinem Verlauf weitgehend mit dem Bilde der akuten Spondylitis infectiosa 
überein, d.h. mit jenen Erkrankungen der Wirbelsäule, die im Anschluß an akute Infektionskrank- 
heiten auftreten. Baensch (1931) z. B. trennt, vielleicht aus diesem Grunde, in seinem Referat die 
durch Pneumokokken bedingten Erkrankungen der Wirbelsäule, die sonst zur Spondylitis infeetiosa 
acuta gerechnet werden, nicht von der Wirbelsäulenosteomyelitis, hebt jedoch ausdrücklich den von 
der akuten Wirbelsäulenosteomyelitis abweichenden, durchaus gutartigen Verlauf dieser Fälle hervor. 

Gegenüber der akuten wie der chronischen Osteomyelitis der Wirbelsäule ist die Spondylitis infectiosa kli- 
nisch vor allem dadurch gekennzeichnet daß sie, während der Rekonvaleszenz akuter Infektionskrankheiten 
mit heftigen Rückenschmerzen einsetzend, meist in sehr kurzer Zeit zur Ausheilung kommt, ohne irgendwelche 
Folgeerscheinungen zu hinterlassen. Nur in wenigen Fällen treten im Anschluß an die Wirbelsäulenerkrankung 
Eiterungen auf, die chirurgisches Eingreifen erfordern. 

Quincke hat als erster (1903) zwei Fälle von Spondylitis infeetiosa nach Pneumonie und Pleuraempyem 
beschrieben. Seitdem sind zahlreiche Mitteilungen über dieses Krankheitsbild erschienen, das wohl nach den 
meisten akuten Infektionskrankheiten entstehen kann, am häufigsten jedoch nach Typhus beobachtet worden 
ist. Diese Arbeiten, mögen sie nun einzelne eingehend beobachtete Fälle enthalten, wie z. B. Haselhorst (1927), 
oder, wie Puhl (1930), auch das vorliegende Schrifttum zusammenfassend behandeln, haben der ausgezeichneten 
Schilderung Quinckes in bezug auf das klinische Bild nicht viel Neues hinzugefügt. 

Besonders kennzeichnend für die Spondylitis infeetiosa acuta und daher von großer Bedeu 
tung für ihre Differentialdiagnose sind die fast ganz gleichartigen typischen Röntgenbefunde 
(Gallus, 1921/22; Lorey, 1921/22; Holst, 1925; Lyon, 1929; Arendt, 1930 usw.). Kurze Zeit 
nach Beginn der Erkrankung sind kleine, in der Schlußplatte der Wirbelkörper oder in der angren- 
zenden Spongiosa gelegene Zerstörungsherde sichtbar, die bald auf die Bandscheibe übergreifen. 
Die Bandscheibenzerstörung tritt dann im Röntgenbild als Verschmälerung des Zwischenwirbel 
raums in Erscheinung. Die Ausheilung beginnt mit der Bildung mächtiger reaktiver Knochen 
spangen, die sich teilweise wieder abbauen können, meist jedoch den Zwischenwirbelspalt völlig 
überbrücken, so daß die an die erkrankte Bandscheibe angrenzenden Wirbelkörper knöchern veı 
bunden sind. Es läßt sich somit, ähnlich wie bei der subakuten Wirbelsäulenosteomyelitis. der ganze 
Ablauf des entzündlichen Prozesses im Röntgenbild verfolgen. 

Eine typische, zur akuten Spondylitis infectiosa gehörende Beobachtung wäre der im folgen 
den beschriebene Fall. 

Ludwig Sch., 31 Jahre. Aufnahmetag 14. 4. 1931. 

Immer gesund, nur 1923 Lungenspitzenkatarrh. Seit Weihnachten 1930 nach Grippe heftige Schmerzen 
im Kreuz und im rechten Bein, zeitweise Fieber bis 39°, seit 5 Tagen Verschlechterung des Zustandes, sehr starke 
Schmerzen im Kreuz und beiden Beinen. Mittelgroßer, zarter Pat. in schlechtem Ernährungszustand, Tem- 
peratur bis 39,3°, innere Organe o. B. An der LWS. kein Gibbus, Druck- und Klopfempfindlichkeit und deut- 
licher Stauchungsschmerz daselbst. Leichte Reflexsteigerung an den unteren Gliedmaßen, möglicherweise Sen- 
sibilitätsstörungen geringen Grades vom Typus der Reithosenanästhesie. 

Auf einer sofort, somit etwa 4 Monate nach Beginn der Erkrankung, angefertigten Röntgenaufnahme 
der LWS. (s. Abb. 9a) eine winkelige linkskonvexe Achsenknickung in der Höhe des 2. und 3. LW. Bandscheib« 
zwischen diesen Wirbeln rechts in ihrer Höhe vermindert. Zerstörungsherd im rechten unteren Rand des 2. und 
im rechten oberen Rand sowie im rechten oberen Gelenkfortsatz des 3. LW. Im Bereich dieser Herde unscharf 
begrenzte knöcherne Spangen, die den verschmälerten Zwischenwirbelraum fast ganz überbrücken. Rechts- 
seitiger Psoasschatten etwas breiter als der linke. Im seitlichen Bild (s. Abb. 9b) der vordere untere Rand des 
2. LW.-Körpers unscharf begrenzt. Bandscheibe zwischen 2. und 3. LW. von normaler Höhe, in ihrem vorderen 
Anteil von einem unscharf begrenzten kalkdichten Schatten überbrückt. 

Im Gipsbett war Pat. schmerzfrei, sofortiger Fieberabfall, so daß nach 10 Tagen die Temperaturen bereits 
subfebril waren. Anfang Mai vorübergehend leichte krampfartige Schmerzen in der r. Hüftgegend, einer begin- 
nenden Psoaskontraktur entsprechend. Am 10. 7. Anlegung eines Gipsmieders, mit dem Pat. gut gehfähig war. 
In diesem Mieder am 29. 8. beschwerdefrei entlassen, auch objektiv außer geringgradiger Reflexsteigerung an 
den unteren Gliedmaßen keinerlei Krankheitserscheinungen. 

Gelegentlich einer Nachuntersuchung am 30. 6. 1932 wurde festgestellt, daß Pat. klinisch vollkommen 
genesen ist. Die LWS. ist zwar in ihrem mittleren Abschnitt etwas versteift, zeigt jedoch keinen Gibbus und 
ist weder bei Druck oder bei Beklopfen noch beim Stauchungsversuch schmerzhaft. 
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Auf einer d.mals, somit 1'/, Jahre nach Beginn der Erkrankung angefertigten Röntgenaufnahme 
(s. Abb. 10a) die frühere Achsenknickung der LWS. verschwunden. Bandscheibe zwischen 2. und 3. LW. gleich- 
mäßig auf etwa ein Drittel ihrer Höhe verschmälert, angrenzende Anteile des 2. und 3. LW. verdichtet. Be- 
grenzung dieser Wirbel scharf, die früher sichtbaren Randherde im 2. und 3. LW. mit der eben erwähnten Ver- 
dichtung der Bälkchenzeichnung ausgeheilt. Von den Wirbelkörperkanten gehen scharfbegrenzte Knochenspangen 
aus, welche, die verschmälerte Bandscheibe überbrückend, zu einer knöchernen Verschmelzung der beiden Wirbel- 
körper geführt haben. Verbreiterung des r. Psoasschattens fehlt. Im seitlichen Bild (s. Abb. 10b) ebenfalls keine 
Achsenknickung. Verschmälerung der Bandscheibe auf etwa ein Drittel der früheren Höhe, Verdichtung der 
angrenzenden Spongiosa und Überbrückung der Bandscheibe durch eine vordere Knochenspange deutlich sichtbar. 





Abb.9. 33jähriger Mann. Akute Spondylitis infectiosa nach Grippe, 4 Monate nach Beginn der Erkrankung. 
a) Anteroposteriores Röntgenbild. Linkskonvexe Achsenknickung der Lendenwirbelsäule, Verschmälerung der 
Bandscheibe zwischen 2. und 3. Lendenwirbel. Zerstörungsherd im oberen rechten Rande des 3. und im unteren 


rechten Rande des 2. Lendenwirbelkörpers mit beginnender reaktiver Knochenwucherung. b) Seitliches Röntgen- 
bild. Zerstörung des vorderen unteren Randes des 2. Lendenwirbelkörpers. (2, nat. Gr.) 


Es handelt sich bei dem eben beschriebenen Patienten um eine Erkrankung des 2. und 3. Len- 
denwirbelkörpers, die wohl sicher nicht mit der 8 Jahre vorher durchgemachten, zur Zeit der klı- 
nischen Beobachtung gar nicht mehr nachweisbaren Lungenspitzenerkrankung im Zusammen 
hang steht, wohl aber in unmittelbarem Anschluß an eine durchgemachte Grippe aufgetreten ist. 
Diese Erkrankung, die daher als Spondylitis infeetiosa nach Grippe aufgefaßt werden muß, kam 
trotz ihres akuten Einsetzens mit hohem Fieber und trotzdem auch Zeichen einer Mitbeteiligung 
des Nervensystems in Form einer, wenn auch geringfügigen Reflexsteigerung an den unteren Glied- 
maßen vorhanden waren, in verhältnismäßig kurzer Zeit zur Ausheilung, so daß der Patient bei 
einer 1!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung vorgenommenen Nachuntersuchung klinisch voll- 


kommen genesen war. 
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Die Röntgenuntersuchung zeigte zunächst Zerstörungsherde in den aneinander angrenzende: 
Abschnitten des 2. und 3. Lendenwirbelkörpers und eine Verschmälerung der zwischen diesen 
Wirbeln gelegenen Bandscheibe. Jedoch bereits bei der ersten. 4 Monate nach Beginn der Erkran 
kung ausgeführten Röntgenuntersuchung fanden sich auch beginnende Heilungsvorgänge in Form 
von Bildung knöcherner Spangen an den Kanten der erkrankten Wirbelkörper. Die endgültig 
Ausheilung ist durch knöcherne Überbrückung der befallenen. stark verschmälerten Bandscheibs 





Abb. 10. Fall4. 33jähriger Mann. Akute Spondylitis infeetiosa nach Grippe. Ausheilungsstadium 1’, Jahre 
nach Beginn der Erkrankung. a) Anteroposteriores Bild der Lendenwirbelsäule. Keine Achsenknickung. Ver- 
schmälerung der Bandscheibe zwischen 2. und 3. Lendenwirbelkörper. Überbrückung des Zwischenwirbelraumes 
durch Knochenspangen. Sklerose der angrenzenden Wirbelkörperanteile. b) Seitliches Röntgenbild. Verschmäl 
rung der Bandscheibe. Knöcherne Verschmelzung des 2. mit dem 3. Lendenwirbelkörper durch intervertebral: 
Spangen. (?/, nat. Gr.) 

zustande gekommen. Ein recht bedeutender, rechtseitiger Psoasabszeß, der eine Zeit lang auch 
klinische Erscheinungen in Form einer beginnenden Beugekontraktur des rechten Hüftgelenks 
verursacht hatte, ist offenbar vollständig resorbiert worden. 


Röntgenbefunde beı chronischer Spondvlitis infectiosa 


Neben den eben besprochenen Fällen von akuter Spondylitis infeetiosa, die durch ihren klı 
nischen Verlauf und durch die typischen Röntgenbilder wohl gekennzeichnet sind, finden sich nicht 
ganz selten chronische Wirbelsäulenerkrankungen, bei denen der Zusammenhang mit einer durch 
gemachten Infektionskrankheit, ähnlich wie es Oehlecker von der chronischen Wirbelsäulen 
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osteomyelitis geschildert hat, erst nach genauer Erhebung der Vorgeschichte wahrscheinlich ge- 


macht werden kann. Diese Fälle sollen unseres Erachtens auch klinisch in eine eigene Gruppe 


zusammengefaßt und als chronische Spondylitis infeetiosa bezeichnet werden. 


Sie sind dadurch gekennzeichnet, daß längere Zeit nach einer durchgemachten Infektionskrankheit, meist 


nach Jahren, Beschwerden von seiten der Wirbelsäule auftreten. Mitunter wird angegeben, daß zwar im Verlauf 


einer Allgemeinerkrankung Schmerzen im Rücken aufgetreten seien, die jedoch unbeachtet blieben. Manchmal 





Abb. 11. Fall5. 50jährige Frau. Chronische Spondylitis infeetiosa, wahrscheinlich nach Scharlach. Zustand 

nach 32 Jahren. a) Seitliches Röntgenbild, Verschmälerung der Bandscheibe, geringgradige Verschiebung des 

oberen Wirbelsäulenabschnittes nach hinten. Mäßige Randzackenbildung und Sklerose der angrenzenden Wirbel- 

körperpartien. b) Antero-posteriores Bild der Lendenwirbelsäule, keine Achsenknickung, Verschmälerung der 

Bandscheibe zwischen 4. und 5. Lendenwirbelkörper, Drehgleiten des oberhalb gelegenen Wirbelsäulenabschnittes, 
mäßige Randzackenbildung, Sklerose der angrenzenden Wirbelkörperanteile. (2, nat. Gr.) 


erinnert sich der Pat. z. B. nur an einen nach einer Halsentzündung aufgetretenen „Muskelrheumatismus’. Oft 
fehlen aber Angaben, die auf ein akutes Stadium der Wirbelsäulenerkrankung hinweisen könnten, vollständig, 
so daß wir uns bei der Annahme einer durch eine Infektionskrankheit bedingten, chronisch verlaufenden Spon- 
dylitis nur auf allgemeine Angaben über durchgemachte Infektionskrankheiten stützen können. 

Im Schrifttum findet sich, wenigstens soweit wir feststellen können, keine klinische Schilderung der eben 
erwähnten Wirbelsäulenerkrankungen. Dagegen wird, allerdings nur ganz spärlich, über Röntgenbefunde berichtet, 
die sich auf solche Fälle beziehen dürften. So bildet z. B. Engelhardt (1931) in einer schematischen Skizze einen 
Fall ab, bei dem ‚„‚die Zwischenwirbelscheibe verengt“, „die Begrenzungsflächen‘ der Wirbelkörper „unregel- 
mäßige konturiert sind, bei Verdacht auf gonorrhceische Ätiologie‘. Auch Schmorl (1931) gibt einen noch aus- 
führlicher zu besprechenden Fall aus seiner Sammlung wieder, bei dem eine isolierte, vielleicht durch Infektion 
bedingte Zerstörung der Bandscheibe zwischen 3. und 4. Lendenwirbel mit geringer Verschiebung dieser Wirbel- 
körper und Sklerose der angrenzeanden Spongiosabschnitte vorhanden war. 
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Im Röntgenbild sind die eben besprochenen Fälle dadurch gekennzeichnet, daß sich bei ihnen 
eine isolierte, auf eine Bandscheibe beschränkte Verschmälerung eines Zwischenwirbelraums findet. 
Die an diesen Zwischenwirbelraum angrenzenden Abschnitte der benachbarten Wirbelkörper sind 
verdichtet, an den Wirbelkörperkanten bestehen mehr oder minder stark ausgebildete Randwülste. 
Ausgedehnte Brücken- und Spangenbildungen, wie sie bei der akuten Spondylitis infectiosa auf 
treten, fehlen. Während sich also an umschriebener Stelle jene Veränderungen finden, die uns bei 
der Spondylosis deformans geläufig sind, lassen sich an den übrigen Abschnitten der Wirbelsäule 
keinerlei Erscheinungen einer allgemeinen Spondylosis deformans nachweisen. Der Röntgenbefund 
zeigt hier in ähnlicher Weise wie bei der chronischen 
Wirbelsäulenosteomyelitis nur die Endstadien des 
entzündlichen Prozesses, bei welchen die frischen 
Entzündungserscheinungen, die zweifellos seinerzeit 
vorhanden gewesen sein müssen, abgeklungen sind und 
nun die Ausheilungsvorgänge im Vordergrund stehen. 

Als Beispiel einer solchen chronisch verlaufenden 
Spondylitis infeetiosa, bei welcher die Anamnese 
Rückschlüsse auf ein früher durchgemachtes akutes 
Stadium der Wirbelsäulenerkrankung gestattete, sei 
folgender Fall angeführt: 

Berta B., 50 Jahre. Vor 32 Jahren nach Scharlach 
heftige Schmerzen in der Lendengegend, die jedoch bald 
wieder verschwanden. Seit 1915 wieder starke Beschwerden 
im Kreuz, so daß die Pat. 10 Jahre hindurch ein Stützmieder 
tragen mußte, durch das die Beschwerden aber nicht be- 
hoben wurden. 

Bei der klinischen Untersuchung die LWS. auffallend 
gerade gestreckt, kein Gibbus und keine seitliche Ab- 
weichung derselben, keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit. 
Bei Bewegungen der untere Teil der LWS. muskulär fixiert. 

In einer a.-p. Röntgenaufnahme (s. Abb. Ila) an der 
LWS. keine Achsenknickung. Infolge ihres gestreckten Ver- 
laufs der Zwischenwirbelraum zwischen Kreuzbein und 
5. LW. im Gegensatz zur Norm deutlich sichtbar: 4. LW, 
gegen den 5. um etwa '/,„cm nach links verschoben und 
mit den darüberliegenden "Wirbeln derart gedreht, daß die 





Dornfortsätze rechts von der Mittellinie liegen. Zwischen- Abb. 12. Fall 6. 32jährige Frau. Chronische Spoı 
wirbelraum zwischen 4. und 5. LW. auf etwa ein Drittel dylitis infectiosa, seit mindestens 4 Jahren b« 
verschmälert. An die veränderte Bandscheibe angrenzende stehend. Seitliches Röntzenbild der oberen Brust 
Anteile der Wirb« Ikörpe rsponglosa stark verdichtet. Rechter wirbelsäule. Verschmälerung der Bandscheib:« 
unterer tand des 4. LW. in einen Knochensporn ausgezogen. zwischen 10. und 11. Brustwirbelkörper, g 
In der seitlichen Aufnahme (8. Abb. 11) fehlt die physio- ringfügige Randzackenbildung, Sklerose der an 
logische Lordose der LWS. 4. LW.-Körper gegen den 5. um srenzenden Wirbelkörperabschnitte. (2 , nat.6Gı 


etwa !/, cm nach hinten verschoben. Verschmälerung des 

Zwischenwirbelraums zwischen 4. und 5. LW.-Körper sowie 

Verdichtung der angrenzenden Knochenabschnitte deutlich sichtbar. Am vorderen unteren Rand 
etwas unterhalb des vorderen oberen Randes des 5. LW.-Körpers ziemlich beträchtliche Randwülste. Weiter: 
Aufnahmen zeigen an der übrigen Wirbelsäule trotz des vorgerückteren Alters der Pat. keinerlei Veränderungen 
im Sinne einer allgemeinen Spondylosis deformans, 


Ein ganz ähnliches Bild bietet der im folgenden beschriebene Fall, bei dem aus der Vor 
geschichte nichts über einen Zusammenhang mit einer durchgemachten akuten Infektionskrank 


des 4. und 


heit erhoben werden konnte. 

Antonie W. 32 Jahre. Über frühere Infektionskrankheiten nichts erinnerlich. Sei 4 Jahren Schmerzen 
in der unteren BWS. An der 1. Chir. Klinik dreimal Röntgenbestrahlungen und Verordnung eines Stützmieders. 
Bei der klinischen Untersuchung auch hier keine Formabweichung der WS., kein Druck- oder Klopfschmerz. 
Bei Bewegungsversuchen versteift Pat. den unteren Abschnitt der BWS. 
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Im a.-p. Röntgenbild, dessen Wiedergabe hier unterbleiben soll, keine Achsenknickung der WS. Zwischen- 
wirbelraum zwischen 10. und 11. BW.-Körper stark verschmälert, angrenzende Anteile der beiden Wirbelkörper 
beträchtlich verdichtet. Im seitlichen Bild (s. Abb. 12) die Bandscheibe zwischen den erkrankten Wirbelkörpern 
auf etwa ein Drittel ihrer früheren Höhe verschmälert, die angrenzenden Teile der Wirbelkörperspongiosa stark 
sklerosiert. Am vorderen unteren Rand des 10. und am vorderen oberen Rand des 11. BW.-Körpers geringfügige 
Randwulstbildung. 

Bei den hier beschriebenen Patienten, deren Zahl durch weitere von uns beobachtete, durch- 
aus gleichartige Fälle vermehrt werden könnte, handelt es sich somit um eine isolierte Zerstörung 
einer Bandscheibe, die anamnestisch in manchen Fällen mit Sicherheit, in anderen mit Wahrschein- 
lichkeit mit einer vor längerer Zeit durchgemachten Infektionskrankheit in Zusammenhang steht. 
Diese Erkrankung, die wir als chronische Spondylitis infectiosa auffassen wollen, setzt schleichend 
ein und verursacht daher in den meisten Fällen zunächst lange Zeit keine oder nur sehr geringe, 
rasch vorübergehende Beschwerden. Erst später, offenbar erst mit dem Einsetzen sekundärer spon- 
dylotischer Veränderungen, treten andauernde Schmerzen auf, die den Patienten zum Arzt führen. 

Im Röntgenbild findet sich bei diesen Fällen eine hochgradige Verschmälerung einer Band- 
scheibe mit auffallender Verdichtung der angrenzenden Anteile der Wirbelkörper und mehr oder 
minder beträchtlicher Bildung von Randwülsten an den Wirbelkörperkanten. Auf Grund dieser 
Befunde ist anzunehmen, daß seinerzeit in ähnlicher Weise, wie es bei der akuten Spondylitis in- 
fectiosa im Röntgenbild verfolgt werden konnte, von Herden in den Randabschnitten der Wirbel- 
körper eine langsam fortschreitende entzündliche Zerstörung der Bandscheibe ausging, welche 
keine oder nur geringe akute klinische Symptome verursachte. Entsprechend dem gutartigen 
Verlaufe dieser Entzündung sind die reaktiven Wucherungsvorgänge, die bei der akuten Spon- 
dylitis infectiosa in Form von Spangen- und Brückenbildung auftreten, nur in geringem Maße 
ausgebildet. 

Im Vordergrund sowohl des klinischen Verlaufs als auch des Röntgenbefundes stehen somit 
bei der chronischen Spondylitis infeetiosa, ähnlich wie bei der chronischen Osteomyelitis der Wirbel- 
säule, die sekundären, durch die Zerstörung der Bandscheibe hervorgerufenen Veränderungen 
im Sinne einer Spondylosis deformans. 


Zusammenfassung der Befunde und ihrer pathologisch-anatomischen Grundlagen. 


Es soll nun versucht werden, die so verschiedenartigen, bei der Osteomyelitis der Wirbelsäule 
und bei der Spondylitis infectiosa beobachteten Röntgenbefunde unter einem gemeinsamen Ge- 
sichtspunkt zu betrachten und mit den pathologischen Vorgängen in Beziehung zu setzen, welche 
diesen Röntgenbildern zugrunde liegen. 

Fraenkel (1903) konnte bei ausgedehnten bakteriologischen und histologischen Untersuchun- 
gen des Knochenmarkes, besonders der Wirbel und der Rippen, bei den verschiedensten akuten 
Infektionskrankheiten nicht nur in sehr vielen Fällen Krankheitskeime aus dem Knochenmark 
züchten, sondern auch vielfach im Schnittbild echte miliare osteomyelitische Herde der 
Wirbelkörper feststellen. Kaiserling (1930) hat ebenfalls bei kryptogenetischer Sepsis regel- 
mäßig das Knochenmark untersucht und hat in der Spongiosa der Wirbelkörper oft erbsen- bıs 
kirschgroße Krankheitsherde gefunden. 

Diese kleinen Infektionsherde im Knochenmark der Wirbel, die bei akuten, unter dem Bilde 
einer Sepsis rasch tödlich verlaufenden Infektionskrankheiten und auch bei der akuten Wirbel- 
säulenosteomyelitis auftreten, sind im Röntgenbild selbst an der der Leiche entnommenen Wirbel- 
säule nicht nachweisbar, wenn nicht Zerstörungsprozesse oder reaktive Verdichtung der Bälkchen- 
struktur vorhanden sind (Fraenkel, 1923; Schmorl und Junghanns, 1932). 

Kaiserling hat zwar angenommen, daß die von ihm gefundenen erbsen- bis kirschgroßen Herde in der 
Wirbelkörperspongiosa bei einer Röntgenaufnahme sichtbar sein müßten. Sgalitzer (1929) hat sich in ähn- 
licher Weise ausgesprochen. Diese Annahme steht jedoch im Widerspruch mit den experimentellen Untersuchungen 
von Chasin (1928) und Böhmig und Prevöt (1931). Nach Chasin sind bei a.-p. Strahlengang Defekte eines 
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größeren Teiles des Wirbelkörpers unsichtbar, wenn die Schlußplatten und die hintere Kompaktaschichte unver- 
sehrt sind, aber auch im seitlichen Bild sind Spongiosadefekte, die bis zu einem Viertel des Wirbelkörpers um- 
fassen, nicht darstellbar. 

Scholz (1916) hat betont, daß auch Röntgenaufnahmen im Beginn der Spondylitis typhosa 
ein negatives Ergebnis haben. Die später nachweisbaren Herde sitzen ‚an den Vorsprüngen und am 
Rande der Flächen, die an die Zwischenwirbelscheibe angrenzen“. Klose (1921) hat diese Rand 
herde an den Wirbelkörpern auf kleine embolische Infarkte zurückgeführt. Auch Kaiseı 
ling fand die von ihm beobachteten Herde ‚‚in den Wirbelkörpern nahe den Zwischenbandscheiben“. 
In gleicher Weise liegen bei der Osteomyelitis der langen Röhrenknochen die Einzelherde meist 
in den reichlich mit Blutgefäßen versorgten Metaphysen. 

Solche Zerstörungsherde in den Randteilen der Wirbelkörper sind auch in der Tat im Röntgen 
bild, insbesondere bei Spondylitis infectiosa, aber auch bei Wirbelosteomyelitis (Carson, Fall 2: 
Grashey) beobachtet worden. 

Ihre Heilung kann, wie bei dem Fall Grashey und bei dem von uns beobachteten Patienten 
mit Spondylitis infectiosa acuta unter vollständiger Wiederherstellung der Bälkchenzeichnung und 
des Umrisses des Wirbelkörpers vor sich gehen, so daß im Röntgenbild nur eine Verdichtung der 
Spongiosastruktur den früheren Sitz des Prozesses anzeigt. In anderen Fällen tritt diese Wieder 
herstellung nicht in so vollkommenem Maße ein, es bleiben, wie bei dem ersten von uns beschrie 
benen Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis, Defekte der Schlußplatte bestehen, so daß 
die Begrenzung des Wirbelkörpers gegen die unveränderte Bandscheibe unregelmäßig erscheint. 

Oft bleibt es jedoch nicht bei der Ausbildung einzelner umschriebener Herde im Wirbelkörper, 
sondern der Entzündungsprozeß ergreift den gesamten Wirbelkörper. Solche Fälle 
führen häufig zum Tode, sie können aber auch in eine chronische Erkrankung oder in Heilung 
übergehen. Bei der Leichenschau ist dann mitunter der erkrankte Wirbelkörper stark verdichtet 
(Fraenkel, 1923; Schmorl, 1930), meist aber findet sich nur eine durch Zusammensinken des 
befallenen Wirbels bedingte Keilwirbelbildung. während die angrenzenden Bandscheiben völlig 
normal sein können. 

Im Röntgenbild entspricht diesen pathologischen Vorgängen die vollkommene Entkalkung 
eines Wirbelkörpers (Carson, Fall 4). Besonders lehrreich in dieser Beziehung ist der zweite, von 
uns beobachtete Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis, bei dem sich zunächst eine voll 
ständige Entkalkung des 5. Halswirbelkörpers fand und die allmähliche Wiederherstellung der 
Knochenzeichnung unter Verminderung der Höhe des erkrankten Wirbelkörpers auf etwa ein 
Drittel bei geringer Mitbeteiligung der angrenzenden Bandscheiben im Röntgenbild verfolgt werden 
konnte. Auch die keilförmige Verschmälerung von Wirbelkörpern nach überstandener Spondv 
litis infeetiosa (Schmorl, 1929; Gold, 1933) dürfte darauf zurückzuführen sein, daß eine ursprüng 
lich den ganzen Wirbelkörper ergreifende Erkrankung in dieser Weise zur Ausheilung gelangte. 

Die Heilung solcher Prozesse in den Wirbelkörpern kann wie in den zwei von uns geschilderten 
Fällen von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis und in den Beobachtungen von Schmorl und 
Gold ohne auffällige Verdichtung der Spongiosazeichnung erfolgen. Wesentlich bedeu 
tender scheint die reaktive Sklerose, ähnlich wie bei der Osteomyelitis der langen Röhrenknochen, 
in chronischen Fällen zu sein, so daß es bei diesen Formen zum Bild des sog. .„‚Elfenbeinwirbels’ 
kommen kann. Barsony und Schulhof (1930) erwähnen zwar Wirbelsäulenosteomyelitis und 
Spondylitis infeetiosa nicht ausdrücklich als Ursache der Bildung von Elfenbeinwirbeln, doch ist 
der von ihnen beschriebene Fall 5 mit größter Wahrscheinlichkeit nicht als eine tuberkulöse Eı 
krankung, sondern als eine chronische Wirbelsäulenosteomyelitis aufzufassen, zumal der Patient nach 
ihrer Angabe trotz der drei Jahre dauernden Erkrankung ziemlich beweglich und arbeitsfähig geblieben 
ist. Eine Ausnahme würde der von uns beschriebene Fall von chronischer Streptokokkenosteomyelıtıs 
darstellen, bei dem trotz sehr langer Dauer der Erkrankung keine reaktive Sklerose vorhanden war. 

Über die Ausbildung von Sequestern der Wirbelkörper wird bei Wirbelsäulenosteomyelitis 


verhältnismäßig selten berichtet (Carson, Fall 1), vielleicht deshalb, weil die Sequester, die hıeı 
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im Gegensatz zur Osteomyelitis der langen Röhrenknochen vorwiegend aus Spongiosa bestehen, 
rasch zur Resorption gelangen oder weil, wie Wilensky (1929) annimmt, infolge der reichlichen 
Blutversorgung der Wirbelkörper nur selten Nekrosen in denselben auftreten. Delagenitre 
(1931) konnte bei einem Fall von Spondylitis typhosa im Röntgenbild einen später durch Operation 
entfernten Sequester des 3. Lendenwirbels feststellen. 

Daß eine entzündliche Reaktion in Gestalt kalkhältiger periostaler Auflagerungen 
der Kortikalis bei der Wirbelsäulenosteomyelitis fehlt, hängt mit dem eigenartigen anato- 
mischen Verhalten der Knochenhaut an den Wirbelkörpern zusammen, die gleichzeitig das vordere 
Längsband der Wirbelsäule bildet und daher anatomisch und funktionell nicht dem Periost der 
langen Röhrenknochen entspricht. Nur an den Ansatzstellen des vorderen Längsbandes zwischen 
den eigentlichen Wirbelkörpern und den Randleisten, nicht aber an der Vorderfläche und an den 
Seitenflächen der Wirbelkörper, kommt es zu einer entzündlichen Randzackenbildung. Schmorl 
und Junghanns heben hervor, daß ‚derartig entstandene Randzacken- und Spangenbildungen 
nicht mit der Spondylosis deformans zusammengeworfen werden dürfen, sondern von ihr grund- 
sätzlich zu trennen sind“. 

Ein Beispiel einer solchen rein entzündlichen Reaktion, die bei nur auf den Wirbelkörper be- 
schränkter Eiterung an der Ansatzstelle des vorderen Längsbandes auftrat, wären die kleinen 
Randzacken, die sich bei unseren beiden Fällen von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit gebildet haben. Sussman (1933) hat auf die diagnostische Wichtigkeit 
dieser sehr früh beginnenden Spangenbildung besonders hingewiesen und betont, daß sie sich im 
Röntgenbild von ähnlichen Spangen bei der Spondylosis deformans durch ihre unscharfe Begren- 
zung mit Leichtigkeit unterscheiden lassen. Auch bei Spondylitis infectiosa kommen rein entzünd- 
liche reaktive Wucherungen, die später in hohem Maße wieder abgebaut werden können, vor, wie 
der von Haselhorst veröffentlichte Fall nach Typhus und der von uns beobachtete Fall nach 
Grippe zeigen. 

Die Frage, ob und in welchem Ausmaß die Bandscheiben bei Wirbelsäulenosteomyelitis 
und Spondylitis infeetiosa erkranken können, ist vielfach umstritten. Brack (1929) hat zwar einen 
Fall veröffentlicht, bei dem nach einer Armphlegmone die Bandscheibe zwischen 1. und 2. Lenden- 
wirbel zerstört worden war, Schmorl (1929) hat diese Ansicht jedoch in ungewöhnlich scharfer 
Form bestritten. ‚Aus meinen sich auf ein sehr großes Untersuchungsmaterial stützenden Beob- 
achtungen glaube ich den Schluß ziehen zu können, daß bei infektiöser Spondylitis die Band 
scheibe selten in Mitleidenschaft gezogen wird“ (Schmorl, 1929). Er betont besonders, daß die 
Bandscheiben mit Ausnahme des Kindesalters in der Norm keine Blutgefäße besitzen und daß 
sie daher auch nicht selbständig entzündlich erkranken können. In Übereinstimmung damit wird 
nur eine einzige Beobachtung von Brugger (1928) über einen Bandscheibenabszeß der Wirbel- 
säule bei einem Kinde mitgeteilt. 

Auch ein Übergreifen der Entzündung von Wirbelkörperrandherden auf die 
Bandscheibe kommt nach Schmorl nur selten vor. „Das Intaktbleiben des Bandscheiben- 
gewebes dürfte darauf beruhen, daß die Knorpelplatte durch den entzündlichen Prozeß nicht ge- 
schädigt wird und so das Übergreifen auf die Bandscheibe hintanhält‘“ (Schmorl, 1931). Auch 
in dem gemeinsam mit Junghanns herausgegebenen Buche hält Schmorl (1932) an diesem 
Standpunkt fest, gibt aber allerdings zu, daß „eingehende anatomische Untersuchungen besonders 
über das Durchbrechen der Infektion durch die im allgemeinen ziemlich widerstandsfähige Knorpel- 
platte leider nicht vorliegen“. In ähnlicher Weise bildet ja auch die knorpelige Epiphysenfuge 
bei der Osteomyelitis der langen Röhrenknochen oft einen Grenzwall gegen das Übergreifen der 
Kiterung von der Diaphyse auf den Epiphysenkern. 

Beispiele für die Widerstandsfähigkeit der Knorpelplatte und damit des Bandscheibengewebes 
auch gegenüber Entzündungen des Wirbelkörpers, die mit ausgedehnter eitriger Einschmelzung 
und daher großen Abszessen einhergehen, bilden die beiden von uns beschriebenen Fälle von sub- 
akuter Wirbelsäulenosteomyelitis, bei welchen, trotzdem in dem einen Falle die Schlußplatte 
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eines Wirbelkörpers, in dem anderen Falle ein ganzer Wirbelkörper ergriffen waren, die angrenzen 
den Zwischenwirbelräume im Röntgenbild nicht wesentlich verschmälert sind. 

Im Gegensatz zu diesen pathologisch-anatomischen Befunden Schmorls steht aber die Tat 
sache, daß sowohl bei chronischer Wirbelsäulenosteomyelitis als auch besonders bei der Spon 
dylitis infeetiosa ım Röntgenbild fast regelmäßig eine durch die Verschmälerung des Zwischen 
wirbelraums zum Ausdruck kommende Mitbeteiligung der Bandscheibe zwischen den erkrankten 
Wirbeln beobachtet worden ist. Holst (1925) z. B. berichtet über 58 selbst beobachtete derartige 
Fälle nach Typhus, Fleck- und Rückfallfieber. Lyon (1929) hat diesen Unterschied dadurch zu 
erklären versucht, daß die Spondylitis infectiosa eine gutartige, nur ausnahmsweise zum Tode 
führende Erkrankung ist und daß daher die Zahl der obduzierten Fälle gegenüber der Zahl der 
klinischen, bzw. röntgenologischen Beobachtungen verhältnismäßig klein ist. Es muß also auch 
gegenüber der großen Erfahrung Schmorls daran festgehalten werden, daß die Bandscheiben 
bei der Wirbelsäulenosteomyelitis und der Spondylitis infeetiosa nicht so selten erkranken, wie 
er es annimmt. 

Nach manchen Forschern (Puhl, 1929: Carson, 1931) bildet die Verschmälerung des Zwischenwirbel- 
raums ein Frühsymptom der Wirbelsäulenosteomyelitis oder Spondylitis infeetiosa, das im Röntgenbild sicht- 
bar wird, bevor man die Randherde in den Wirbelkörpern, von denen die Erkrankung der Bandscheibe ausgeht, 
nachweisen kann. Es muß allerdings b-tont werden, daß solche Randherde oft nur auf guten, mit moderner Tech- 
nik hergestellten seitlichen Wirbelsäulenaufnahmen sichtbar sind. 

Leriche und Jung (1931) fassen die Verschmälerung der Bandscheibe, die sie auch häufig nach Traumen 
ohne nachweisbare Verletzung der Wirbelsäule gesehen haben wollen, als eine durch einen reflektorischen Muskel 
krampf bedingte Erscheinung auf. Sie konnten dieselbe nach ihren Angaben durch Schmerzbetäubung mittels 
Novokaineinspritzung in die Muskulatur selbst bei Fällen von tuberkulöser Spondylitis zum Verschwinden bringen. 

Bei Zerstörung der Bandscheibe durch Erkrankungen oder Verletzungen kommt es zur Hei 
lung durch Einwachsen von Binde- oder Knochengewebe vom Wirbelkörper her (Schmorl und 
Junghanns). In vielen Fällen jedoch erfolgt die Ausheilung des entzündlichen Prozesses dadureh, 
daß die erkrankte und durch Eiterung zerstörte Bandscheibe durch mächtige Knochenspangen 
überbrückt wird (Fraenkel, Brack, Schmorl). Diese setzen, wie vorn erwähnt, an jener Stelle 
der Wirbelkörperkanten an, an denen das Wirbelkörperperiost in das vordere Längsband über 
geht. Die Bildung von Knochenspangen und Randzacken erfolgt bei jenen Fällen, bei denen auch 
die Bandscheibe erkrankt, in weit bedeutenderem Umfang als bei jenen, bei denen nur die Wirbel- 
körper ergriffen waren, so daß für das Ausmaß der Bildung entzündlicher Randzacken anscheinend 
die Mitbeteiligung der Bandscheiben von ausschlaggebender Bedeutung ist. Wahrscheinlich spielt 
jedoch auch in ähnlicher Weise, wie bei der reaktiven Sklerose der Wirbelkörper, die Dauer der 
Erkrankung eine gewisse Rolle. 

Im Röntgenbild erscheint bei diesen Fällen der verschmälerte Zwischenwirbelraum durch 
mächtige Knochenspangen überbrückt. so daß schließlich eine knöcherne Verschmelzung der be- 
fallenen Wirbelkörper zustande kommt. Als Beispiel für solche Bilder, die sich regelmäßig bei 
chronischer Osteomyelitis der Wirbelsäule und nach akuter Spondylitis infeetiosa finden, sei der 
von uns beobachtete Fall von Spondylitis infectiosa nach Grippe angeführt. 

Der entzündliche Prozeß in der zerstörten Bandscheibe heilt jedoch nicht in allen Fällen in 
so vollkommener Weise aus. Schmorl (1931) erwähnt ein ihm von Oehlecker zur Verfügung ge- 
stelltes Präparat, ‚„‚das nach dem klinischen Befund und dem Verlauf kaum anders gedeutet werden 
kann, als daß hier die im Wirbelkörper lokalisierte Entzündung die Bandscheibe in Mit- 
leidenschaft gezogen hatte‘. Die Bandscheibe ist in diesem Falle verschmälert. die angrenzenden 
Wirbelkörperanteile zeigen eine 3 mm breite, durch Verdichtung der Bälkchenzeichnung bedingte 
Verschattung. Ein ähnlicher Fall aus Schmorls Sammlung ist in dieser Arbeit und in dem gemein- 
sam mit Junghanns verfaßten Buche abgebildet. Schmorl macht mit Recht darauf aufmerksam, 
daß die Sklerose der an die zerstörte Bandscheibe angrenzenden Wirbelkörperanteile „sich nicht 
zwingend auf eine vorausgegangene Spondylitis beziehen läßt, da wir solche Verdichtungen stets 
bei schweren Zerstörungen des Bandscheibengewebes finden“. Solche Verdiehtungszonen hat 
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bereits Beneke (1897) bei Spondylosis deformans beschrieben und richtig als Umbauvorgänge, 
als Reaktion auf die vorausgehenden, den eigentlichen Beginn dieser Erkrankung bildenden Dege- 
nerationsvorgänge in der Bandscheibe gedeutet. Ebensowenig können selbstverständlich Rand- 
zackenbildungen, die sich bei solchen Fällen finden, als entzündliche Reaktion aufgefaßt werden. 
Sie bilden vielmehr wohl nur ein Zeichen der sekundären, durch die infektiöse Bandscheiben- 
zerstörung bedingten Spondylosis deformans. 

Als Beispiel dieser durch langsam verlaufende Infektionen verursachten Bandscheibenzerstö- 
rungen seien die beiden hier wiedergegebenen und als chronische Spondylitis infeetiosa bezeich- 
neten Fälle angeführt. Auch die bei chronischer Wirbelsäulenosteomyelitis beschriebenen Rand- 
zacken und Knochenspangen sind wohl nicht immer als Folge der Entzündung zu deuten, sondern 
müssen vielfach in der von Schmorl und Junghanns angedeuteten Weise als sekundäre Spon- 
dyvlosis deformans nach entzündlicher Bandscheibenzerstörung aufgefaßt werden. Eine Unterschei- 
dung dieser zwei von Schmorl und Junghanns mit vollem Recht scharf voneinander getrennten 
Arten von Randzacken verschiedenen Ursprungs dürfte im Röntgenbild unmöglich sein. 

In dem von Schmorl (1931) mitgeteilten Fall von Bandscheibenzerstörung wahrscheinlich 
infektiösen Ursprungs ist auch eine geringe Verschiebung zwischen beiden Wirbelkörpern 
in sagittaler Richtung vorhanden, wobei der obere Wirbelkörper gegenüber dem unteren nach 
vorn geglitten ist. Ähnliche Befunde, bei welchen eine Verschiebung nach hinten vorliegt. sind von 
Schmorl und Junghanns mehrfach bei Zerstörungen der Bandscheibe beobachtet worden. .‚Daß 
Infektionsvorgänge mit Zwischenwirbelscheibeneinschmelzung derartige Zustände hervorrufen 
können, ist nicht ganz von der Hand zu weisen, wenn wir auch nie einen sicheren Fall dieser Art 
gesehen haben.‘ „Leider ist aber bisher von klinischer Seite diesen Verhältnissen noch nie das 
genügende Augenmerk geschenkt worden.“ 

Als Beispiel für eine solche infektiöse Bandscheibenzerstörung mit Wirbelkörperverschiebung 
nach hinten sei unsere erste Patientin mit chronischer Spondylitis infectiosa angeführt. Bei diesem 
Falle besteht auch eine leichte Drehung des oberhalb der erkrankten Bandscheibe gelegenen Wirbel- 
säulenabschnitts um die Längsachse, wie sie W. Müller (1931: 1933) mehrfach beobachtet und als 
„Drehgleiten‘‘ der Wirbelsäule bezeichnet hat. Der hier abgebildete Fall zeigt, daß dieses Dreh- 
gleiten ausnahmsweise auch bei Bandscheibenzerstörungen infektiösen Ursprungs auftreten kann, 
auch wenn nicht, wie in den Fällen Müllers, eine das Gleiten der Wirbelkörper begünstigende 
Skoliose vorhanden ist. 

Besonders kennzeichnend für die Wirbelsäulenosteomyelitis und die Spondylitis infectiosa 
soll die Heilung mit geringfügiger oder ganz fehlender Gibbusbildung sein. Mayer (1925) 
versucht diese Eigentümlichkeit durch die von ihm vertretene Anschauung zu erklären, daß die 
Gibbusbildung mit einem reflektorischen Krampf der die erkrankte Wirbelsäule umgebenden 
Muskulatur zusammenhängt. Wenn der durch den Entzündungsvorgang ausgelöste Krampf, wie 
bei der Wirbelsäulenosteomyelitis, nur kurze Zeit dauert, dann bleibt die Formveränderung der 
erkrankten Wirbelkörper aus. Die bereits erwähnte Beobachtung von Leriche und Jung ließe 
sich möglicherweise ebenfalls in diesem Sinne deuten. Wesentlich einleuchtender ist jedoch wohl 
die Ansicht Oehleckers, daß das Ausbleiben der Bildung eines Gibbus bei der Wirbelsäulen- 
osteomyelitis mit den im Vergleich zur Spondylitis tubereulosa geringeren Zerstörungen und mit 
den unter dem Reiz der Entzündung rasch einsetzenden reaktiven Wucherungsvorgängen zusam- 
menhängt, die bald zu einer Wiederherstellung des zerstörten Knochengewebes führen. Auch bei 
den hier besprochenen Fällen war die Knochenzerstörung trotz teilweise beträchtlicher Abszeß- 
bildung verhältnismäßig geringfügig. 

Güntz (1933), der sich mit der Gesamtform der Wirbelsäule bei örtlichen Veränderungen 
der Wirbelkörper und der Zwischenwirbelscheiben beschäftigte, hat die aus klinischen Beobach- 
tungen längst bekannte Tatsache, daß die Wirbelsäule das Bestreben hat, ihre Gesamtform durch 
kompensatorische Haltungsänderungen wiederherzustellen, neuerlich betont. Oft sınd die ober- 
halb der veränderten Bandscheibe gelegenen Anteile der Wirbelsäule auffallend gestreckt. Diese 
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49,1 Über Röntgenbefunde bei Osteomyelitis der Wirbelsäule und Spondylitis infectiosa nl 


Aufrichtung der Wirbelsäule ist besonders in unserem ersten Falle von chronischer Spon 
dylitis infeetiosa ausgeprägt, bei dem die physiologische Lendenlordose völlig fehlt. ..Bei den leich 
teren Fällen von Knickbildung ist lediglich eine gewisse Verbreiterung der Zwischenwirbelscheibe 
vorhanden. Der Nucleus pulposus, der in der Brustwirbelsäule mehr nach hinten zu gelegen ist. 
rutscht etwas nach vorn und der vordere Abstand der Wirbelkörper wird größer” (Güntz). So 
ist bei den beiden hier beschriebenen Fällen von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis in dieser Weise 
der an und für sich geringgradige Gibbus durch eine kompensatorische Verbreiterung des vorderen 
Anteils der angrenzenden Bandscheiben fast völlig ausgeglichen worden. 

Die Bildung von Abszessen ist, wie aus dem pathologisch-anatomischen und klinischen 
Schrifttum hervorgeht, eine regelmäßige Begleiterscheinung der verschiedenen Formen der Osteo 
myelitis der Wirbelsäule, kommt aber auch bei Spondylitis infeetiosa mitunter vor (Gold). Daß 
diese Abszesse auch im Röntgenbild beobachtet werden konnten, wird nur selten mitgeteilt. Nur 
Sussman (1933) betont die Bedeutung solcher oft noch vor dem Auftreten von Knochenverände 
rungen sichtbarer Abszesse für die Frühdiagnose der Wirbelsäulenosteomyelitis. Der von uns ge 
schilderte Fall von chronischer Wirbelsäulenosteomyelitis zeigte im Röntgenbild eine Verbreite 
rung des Begleitschattens an der unteren Brustwirbelsäule, die, wie die Obduktion erwies, durch 
einen von während des Lebens nicht nachweisbaren Herden in den oberen Brustwirbeln ausgehen 
den Senkungsabszeß bedingt war. Ein zweiter, davon unabhängiger Abszeßschatten war durch 
die im linken 11. Kostovertebralgelenk sich abspielende Eiterung bedingt. Bei den zwei Fällen 
von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis waren ebenfalls solche Abszesse deutlich sichtbar, und 
zwar bei dem ersten, in der Brustwirbelsäule lokalisierten Fall in Form einer mächtigen spindel 
förmigen paravertebralen Eiteransammlung, bei der zweiten, in der Halswirbelsäule gelegenen 
Erkrankung in Form eines prävertebralen Schattens. Auch der hier mitgeteilte Fall von Spondy 
litis infeetiosa nach Grippe zeigte eine sowohl im Röntgenbild durch eine Verbreiterung des rechten 
Psoasschattens als auch im klinischen Verlauf durch eine leichte Beugekontraktur des rechten 
Hüftgelenks zum Ausdruck kommende Abszeßbildung. 


Zur Differentialdiagnose der Wirbelsäulenosteomyelitis und der Spondylitis ın 
fectiosa, insbesondere gegenüber der Spondvylitis tubereulosa 


Über die Differentialdiagnose der verschiedenen Erkrankungen der Wirbelsäule im Röntgen 
bild sind in den letzten Jahren zahlreiche, mehr oder minder bedeutsame Arbeiten erschienen 
(z.B. Wynen, 1928; Rostock, 1928; Burckhardt, 1930; Ellmer, 1930; Reisner, 1931), die 
sich allerdings in der Mehrzahl mit der vor allem für den Begutachter wichtigen Unterscheidung 
der Folgezustände entzündlicher und traumatisch bedingter Veränderungen der Wirbelsäule be 
schäftigten. 

Burckhardt (1930) betont in seiner Arbeit mit Recht, daß die Schwierigkeit, die Folgezustände von ver- 
schiedenen Erkrankungen und Verletzungen an der Wirbelsäule auseinanderzuhalten, vor allem dadurch be- 
dingt ist, daß „der Organismus nach der morphologischen Seite nur eine beschränkte Zahl von Antworten auf 
die verschiedensten äußeren Schädlichkeiten hat‘. So können z. B. Spangenbildungen zwischen den Wirbelkör- 
pern durch ganz verschiedene Ursachen hervorgerufen werden. Wenn jedoch dieser Forscher jede derartige Spangen- 
bildung mit dem sonst wohl nur für die Bechterewsche Erkrankung angewendeten Namen Spondvylosis ancvlo- 
poetica bezeichnet und von Spondylosis aneylopoetica nach Typhus oder Wirbelsäulenosteomyelitis spricht, 
dann lassen sich gegen eine solche zweifellos zur Verwirrung Anlaß gebende Benennung wohl berechtigte Ein- 
wände erheben. 

Im Gegensatz zu den oben erwähnten Autoren soll hier jedoch besonders die Abgrenzung 
der Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infeetiosa gegenüber den tuberkulösen 
Erkrankungen bereits in frühen Stadien besprochen werden, weil sich durch diese Unterscheidung 
sehr wichtige Aufschlüsse für den Verlauf und vor allem auch für die Behandlung des Patienten 
gewinnen lassen. So wurde z. B. in unserem zweiten Fall von subakuter, gutartig verlaufender 
Wirbelosteomyelitis die Entsendung des Patienten in eine Tuberkulosenheilstätte, wo dieser einer 
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52 Sternberg 49, 
tuberkulösen Infektion in hohem Grade ausgesetzt gewesen wäre, abgelehnt, nachdem wir im 
Gegensatz zum ersten Untersucher, der den Verdacht einer primär ossären Wirbeltuberkulose aus- 
gesprochen hatte, die Diagnose einer Osteomyelitis gestellt hatten. 

Reisner (1931) hat im Gegensatz zu Puhl — zweifellos im großen und ganzen mit Recht 
davor gewarnt, diese Unterscheidung allein auf Grund der Röntgenuntersuchung vornehmen zu 
wollen. Es wird, auch bei Berücksichtigung des klinischen Verlaufs, doch einzelne Fälle geben, 
bei denen, wie bei unserem Fall von chronischer Streptokokkenosteomyelitis der Wirbelsäule, eine 
sichere Diagnose erst auf Grund autoptischer Befunde gestellt werden kann. In der Mehrzahl der 
Fälle dürfte aber die so wichtige Abgrenzung von Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis 
infectiosa von den tuberkulösen Erkrankungen der Wirbelsäule möglich sein, selbst wenn 
man von dem kennzeichnenden klinischen Verlauf absieht und nur die Röntgenbefunde in Be- 


tracht zieht. 

Daß z. B. der von Barsony und Schulhof (1930) beschriebene Pat. höchstwahrscheinlich als chronische 
Wirbelsäulenosteomyelitis oder chronische Spondylitis infectiosa aufgefaßt werden muß, wurde bereits erwähnt. 
Auch der von E. Freund (1930) mitgeteilte Fall 9, bei dem nach einem Trauma eine rasch und ohne Folgeerschei- 
nungen heilende Erkrankung der Wirbelsäule auftrat, ist, wenigstens nach dem Röntgenbild, das eine Über- 
brückung der erkrankten Bandscheibe durch mächtige knöcherne Spangenbildung zeigt, wohl mit größter Wahr- 
scheinlichkeit als akute Spondylitis infectiosa aufzufassen, obzwar der Autor selbst diesen Fall als „produktive“ 
tuberkulöse Erkrankungsform deutet. 

Bei Erörterung der Differentialdiagnose gegenüber der tuberkulösen Spondylitis soll bewußt darauf ver- 
zichtet werden, bei den Röntgenbefunden, wie Freund es hier getan hat, eine exsudative und eine produktive 
Form der Spondylitis tuberculosa zu unterscheiden. Unseres Erachtens ist eine solche Trennung deshalb unmög- 
lich, weil im Verlauf ein und derselben Erkrankung nacheinander Bilder auftreten können, die den beiden rönt- 
genologisch angeblich scharf abgegrenzten Formen entsprechen. 

Die in dem älteren Schrifttum enthaltene und immer wieder — so z. B. bei Radt 
daß die Wirbelsäulenosteomyelitis weitaus häufiger als die Caries tuberculosa, angeblich in einem Drittel bis zur 
Hälfte der Fälle die Wirbelbogen, Dornfortsätze, Gelenkfortsätze und Querfortsätze befällt, jedoch nur ver- 
hältnismäßig selten die Wirbelkörper, soll hier außer acht gelassen werden. Diese auch von Schmorl und Jung- 
hanns bezweifelte Behauptung stammt ja aus einer Zeit, in der die Diagnose einer nichttuberkulösen Erkrankung 
der Wirbelsäule nur nach dem Operations-, bzw. Obduktionsbefund, nicht aber aus dem Röntgenbild gestellt wer- 
den konnte, und enthält demgemäß sicherlich mehr Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis, in denen ein ober- 
flächlicher, dem operativen Eingriff leichter zugänglicher Anteil der Wirbelsäule erkrankt war, als der wirklichen 
Verhältniszahl entsprechen dürfte. Auch die Angabe Sussmans (1933), daß bei Wirbelsäulenosteomyelitis zu- 
nächst Herde in den Wirbelfortsätzen auftreten, von denen aus dann die Erkrankung auf die Wirbelkörper über- 
greift, dürfte nicht allgemein gültig sein. So war unter den hier beschriebenen Fällen von Wirbelsäulenosteomyelitis 
nur bei einem Pat. die chronisch verlaufende Erkrankung vorwiegend an den Wirbelbogen, Dornfortsätzen, Quer- 
fortsätzen und Gelenkfortsätzen lokalisiert, bei den zwei anderen Fällen von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis 
betraf die Erkrankung die Wirbelkörper, breitete sich allerdings im weiteren Verlauf bei einem Pat. auch auf 
die rechte Massa lateralis und die rechte Bogenwurzel des 5. Halswirbels aus. 


auftauchende Angabe, 


Kennzeichnend für das Röntgenbild der Wirbelsäulenosteomyelitis und der Spondylitis in- 
fectiosa ist in den Anfangsstadien das Auftreten von Herden in den Randteilen des Wirbel- 
körpers. Ähnliche Herde sind zwar auch als Ausgangspunkt der Spondylitis tuberculosa anzu- 
nehmen (Blencke, 1929), sind jedoch nach unserer Erfahrung nur ganz ausnahmsweise als einziges 
Krankheitszeichen feststellbar. Meist findet sich bereits eine bei den nichttuberkulösen Ent- 
zündungen nicht vorhandene hochgradige fleckige Atrophie des erkrankten, aber auch der benach- 
barten Wirbelkörper und eine Mitbeteiligung der Bandscheibe in Gestalt einer Verschmälerung 
des Zwischenwirbelraums, die ja in der Regel das erste im Röntgenbilde wahrnehmbare Zeichen 
einer Spondylitis tuberculosa darstellt. 

Zu Verwechselungen mit osteomyelitischen Herden in den Wirbelkörpern könnten höchstens jene seltenen 
Formen der Wirbelkörpertuberkulose Anlaß geben, bei denen im Beginn eine zentrale, rundliche Aufhellung 
im Wirbelkörper auftritt, die von verdichtetem Knochengewebe umgeben ist. Diese von Calve und Galland 
(1927) mit dem Bild eines hohlen Zahnes verglichene primär-ossäre Form der Spondylitis tuberculosa war ja auch 
in dem zweiten unserer Fälle von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis von dem ersten Untersucher angenommen 
worden. Auch die von Kienböck (1929 und 1931) beschriebenen besonderen Formen der Wirbelsäulentuber- 


kulose müssen hier erwähnt werden. 
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Ergreift bei der Wirbelsäulenosteomyelitis die Erkrankung den ganzen Wirbelkörper, 
dann zeigt das Röntgenbild eine hochgradige Entkalkung desselben. bei der, wie in unserem 
zweiten Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis, im Gegensatz zu den tuberkulösen Pro- 
zessen wieder die fleckige Atrophie der benachbarten Wirbelkörper und die Bandscheiben- 
verschmälerung fehlen. 

Das kennzeichnende Bild des im Gegensatz zu den atrophischen Wirbelkörpern gleichmäßig 
stark verdichteten käsigen Sequesters, das bei der Spondylitis tubereulosa so häufig vorhanden 
ist, tritt, wenigstens soweit dem Schrifttum entnommen werden kann, bei der Wirbelsäulenosteo- 
myelitis nie in ähnlicher Weise auf. 

Außerordentlich kennzeichnend gegenüber der Spondylitis tuberceulosa sind auch die bei 
Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infectiosa auftretenden frischen entzündlichen 
Knochenwucherungen an den Ansatzstellen des vorderen Längsbandes, die sich in 
den Anfangsstadien der Spondylitis tuberculosa wohl nie finden. 

Schwieriger dürfte die Unterscheidung jener jüngeren Fälle von Wirbelsäulenosteomvelitis 
oder Spondylitis infeetiosa von tuberkulösen Erkrankungen sein, bei denen die Erkrankung 
zwar bereits die Bandscheibe in Mitleidenschaft gezogen hat und bei welchen sich größere 
Abszesse ausgebildet haben, jedoch noch keine entzündliche Knochenwucherung vorhanden ist. 
Da, wie bereits erwähnt, die Zerstörung der Bandscheibe bei nichttuberkulösen Entzündungen 
im Gegensatz zu der von Schmorl vertretenen Anschauung durchaus nicht zu den Ausnahmen 
gehört, wird die Differentialdiagnose in solchen Fällen vor allem durch die geringe oder ganz feh- 
lende Atrophie der benachbarten Wirbelkörper ermöglicht werden. 

Nach Abheilung der Randherde in den Wirbelkörpern kann sich die Struktur und der 
Umriß des Wirbelkörpers in so weitgehendem Maße wiederherstellen, wie es bei Spondylitis tuber- 
eulosa wohl niemals der Fall ist. Aber auch die bei unserem ersten Fall von subakuter Wirbelosteo- 
myelitis beobachtete Heilung mit bloßer Zerstörung der Schlußplatte bei geringer Mitbeteiligung 
der angrenzenden Bandscheibe ist unseres Erachtens gegenüber der Spondylitis tuberculosa durch 
aus kennzeichnend. 

Die Heilung jener Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infectiosa, bei 
denen ein ganzer Wirbelkörper erkrankt war, kann unter der Bildung von Keilwirbelformen 
oder, wie bei unserem zweiten Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis, unter einer gleich 
mäßigen Höhenverminderung eines Wirbelkörpers bei fehlender oder geringer Mitbeteiligung der 
benachbarten Bandscheiben erfolgen. Auch diese Bilder dürften gegenüber den Folgezuständen 
der Spondylitis tubereulosa, bei denen die Bandscheiben regelmäßig mitbetroffen sind, durchaus 
kennzeichnend sein. 

Wvnen (1928) und Rostock (1928) haben angegeben, daß sich die nach Spondylitis tuberculosa auftreten- 
den Keilwirbel von den nach Brüchen entstandenen vor allem dadurch unterscheiden, daß bei den ersterwähnten 
die Begrenzung des zusammengebrochenen Wirbelkörpers gegen die verschmälerte Bandscheibe unscharf ist, 
während sich bei Verletzungen der Keilwirbel gegen die unversehrt gebliebenen Bandscheiben scharf abgrenzt. 
Ellmer (1930) hat dagegen betont, daß auch bei Folgezuständen nach Wirbelkörperbrüchen mitunter Band- 
scheibenverschmälerung zu beobachten ist, und Schmorl und Junghanns haben darauf hingewiesen, „daß 
fast alle ausgedehnteren Wirbelzusammenbrüche mit Bandscheibenverletzungen einhergehen‘. ,„.Die im Rönt- 
genbild sichtbaren Veränderungen können dann bisweilen so unklar sein, daß eine sichere Differentialdiagnose, 
ob es sich um einen Wirbelbruch oder um eine Tuberkulose handelt, allein aus dem Röntgenbild nicht zu stellen 
ist.“ Im allgemeinen dürften jedoch die von Wynen und Rostock aufgestellten differentialdiagnostischen Merk- 
male Gültigkeit behalten, so daß die von uns gefundenen Keilwirbelformen mit unveränderten Bandscheiben 
nach Wirbelsäulenosteomyelitis am ehesten mit den nach Wirbelbrüchen auftretenden Folgezuständen verwech- 


selt werden könnten. 

Andererseits soll es nach Ellmers Angaben auch Fälle von Wirbeltuberkulose geben, deren Heilung unter 
Bildung eines Keilwirbels erfolgt, ohne daß die angrenzenden Bandscheiben in ihrer Höhe oder ihrer Begrenzung 
eine Veränderung zeigen. Allerdings entspricht sowohl das von diesem Forscher mitgeteilte Röntgenbild als auch 
das eines gleichartigen, von Reisner veröffentlichten Falles eher dem Bilde der zuerst von Calve (1925) beschrie- 
benen Vertebra plana, mit dem ja auch unser zweiter Fall von subakuter Wirbelsäulenosteomyelitis nach seiner 
Heilung eine gewisse Ähnlichkeit aufweist. Richard (1933) glaubt in seinem jüngst erschienenen Referat diese 
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Fälle in gleicher Weise wie die Osteochondritis coxae und die Köhlersche Erkrankung des Os naviculare pedis 
geradezu als milde verlaufende Osteomyelitiden auffassen zu können. 

Außerordentlich kennzeichnend gegenüber der Spondylitis tubereulosa dürften, wie ja auch 
bereits Oehlecker betont hat, jene Folgezustände der Wirbelsäulenosteomyelitis sein, bei denen 
die Heilung unter dem Bild einer starken reaktiven Verdichtung der Spongiosastruktur 

„Elfenbeinwirbel“ eingetreten ist, die nach Spondylitis tuberculosa, falls sie überhaupt vor- 
kommt, nur ganz ausnahmsweise vorhanden sein dürfte. 

Erkrankungen der Bandscheibe können bei Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infec- 
tıosa in ganz gleichartiger Weise dadurch ausheilen, daß die oben erwähnten entzündlichen 
Knochenspangen zur vollständigen Überbrückung der erkrankten Bandscheibe und zur knö- 
chernen Verschmelzung der Wirbelkörper führen. Die knöcherne Blockbildung, die im Verlauf der 
Heilung einer tuberkulösen Erkrankung eintritt, unterscheidet sich von dieser dadurch, daß sie 
nicht durch Überbrückung der erkrankten Bandscheibe durch Knochenwucherungen, sondern meist 
durch unmittelbare Verschmelzung der im Bereich der zerstörten Bandscheibe aneinanderliegenden 
Wirbelkörper erfolgt. 

H. Meyer (1929) hat zwar die Behauptung aufgestellt, ‚‚die eine Zeitlang geltende Anschauung, daß die 
Wirbeltuberkulose selten oder nie mit Spangen zwischen den einzelnen Wirbelkörpern ausheilt, besteht heute nicht 
mehr zu Recht. Man rechnet etwa in 20%, der Fälle mit derartigen Spangen‘“. Auch Cofield (1922) hat diese 
Ansicht mehrfach vertreten. Doch finden diese Behauptungen weder in den Angaben des Schrifttums, noch in 
unseren eigenen Beobachtungen, nach denen solche Spangenbildungen recht selten sind, eine Stütze. 

Dagegen sollen ähnliche Befunde wie bei Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infectiosa bei Wirbel- 
brüchen durch Kallusbildung zustande kommen (Haumann, 1930; Gaugele, 1932/33; Schmorl und Jung- 
hanns, 1932), wobei die Bandmassen der Wirbelsäule sich hier, in gleicher Weise wie bei der Bildung der ent- 
zündlichen Knochenspangen, ähnlich wie das Periost der langen Röhrenknochen verhalten. Allerdings werden 
bei Wirbelbrüchen wohl meist die beiden, dem zusammengebrochenen Keilwirbel benachbarten Bandscheiben 
durch Knochenspangen überbrückt sein, während bei den entzündlichen Wirbelsäulenerkrankungen solche Spangen 
nur im Bereich der zerstörten Bandscheibe selbst auftreten. Die von Haumann beschriebene, durch unmittel- 
bare Verschmelzung der Wirbelkörper bedingte Blockbildung nach Wirbelbrüchen, die den Folgezuständen einer 
Spondylitis tuberculosa ähnlich wäre, dürfte wohl recht selten sein. 

Schwieriger dürfte die Differentialdiagnose jener Röntgenbilder bei chronischer Osteomyelitis 
der Wirbelsäule und chronischer Spondylitis infectiosa sein, bei denen die Ausheilung der Band- 
scheibenerkrankung nicht durch so vollkommene Spangenbildung erfolgt ist, denn bei diesen 
Formen stehen ja nicht die durch die Entzündung bedingten Erscheinungen ım Vordergrund, 
sondern die von der sekundären Spondylosis deformans hervorgerufenen Veränderungen 
der Bandscheibe, wie Verschmälerung des Zwischenwirbelraums, Bildung von Randzacken, Sklerose 
der angrenzenden Spongiosaanteile, geringgradige Verschiebungen der Wirbelkörper. Diese Merkmale 
finden sich naturgemäß in gleicher Weise auch nach Bandscheibenzerstörungen anderen Ursprungs 
und sind daher an und für sich nicht für eine bestimmte vorausgegangene Erkrankung kennzeichnend. 

So wurde bereits betont, daß sich gleichartige Bilder bei bloßen Altersveränderungen der Band- 
scheiben, bei der gewöhnlichen primären Spondylosis deformans, nachweisen lassen. Gegenüber 
diesem Krankheitsbild ist vor allem kennzeichnend, daß sich die Folgezustände infektiöser Band- 
scheibenzerstörungen wohl immer, wie bei den zwei hier beschriebenen Fällen von chronischer 
Spondylitis infectiosa, bei verhältnismäßig jungen Patienten an einzelnen Bandscheiben finden, 
während im übrigen keine Zeichen einer allgemeinen Spondylosis deformans bestehen. 

Obzwar Oehlecker als kennzeichnend für die chronische Wirbelsäulenosteomyelitis gegen- 
über den Folgezuständen der Spondylitis tuberculosa neben der Sklerosierung des Knochens die 
Bildung von Spangen und Randzacken angeführt hat, betont Wynen, daß sich auch nach abge- 
laufener tuberkulöser Spondylitis Randzacken bilden können. Allerdings sind diese Randzacken 
unserer Erfahrung nach recht selten und finden sich meist bei älteren mischinfizierten Fällen von 
Caries tubereulosa, bei denen die Differentialdiagnose dadurch ermöglicht wird, daß die Zerstö- 
rung der Wirbelkörper viel bedeutender als bei der chronischen Wirbelsäulenosteomyelitis oder 


Spondpylıtis infeetiosa ist. 
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Ähnliche Bilder wie bei chronischer Spondylitis infeetiosa könnten höchstens nach der nicht sehr häufigen, 
ungemein gutartig verlaufenden, vornehmlich auf die Bandscheibe beschränkten Form der Wirbelsäulentuber 
kulose auftreten, wie sie z. B. Sgalitzer (1929) beschrieben hat. Ein Beispiel für einen solchen von den Folge- 
zuständen der chronischen Spondylitis infectiosa nur schwer zu unterscheidenden Fall von ausgeheilter gut 
artiger Wirbelsäulentuberkulose bildet Gold (Abb. 79 und 80) ab. 

Die Abgrenzung der eben besprochenen Bilder gegenüber einer nach Verletzungen auftretenden, 
auf eine Bandscheibe beschränkten Zerstörung mit anschließender Spondvlosis deformans könnte 
ebenfalls nur schwer möglich sein. 

Gaugele hat zwar in mehreren Arbeiten (1932/33) gegen die noch von Haumann und Hellner vertretene 
Anschauung, daß sich nach Wirbelbrüchen eine umschriebene Spondylosis deformans einstellen kann, Stellung 
genommen und hat die nach Wirbelbrüchen beobachteten Randzacken, zum großen Teil mit Recht, als Wirbel- 
kallus aufgefaßt. Ewald (1933) hat dieser Auffassung zugestimmt, meint jedoch, daß die Entstehung von Rand 
zacken nach Unfällen auch der Ausdruck einer im Röntgenbild nicht in Erscheinung tretenden Verletzung der 
Bandscheibe sein kann, die Degenerationserscheinungen zur Folge hat. Dyes (1933) konnte im Röntgenbild 
den Wirbelkallus genau von den sekundärarthrotischen Randzacken unterscheiden, die nach seinen Beobach- 
tungen erst viel später, d. h. 14—30 Monate nach der Verletzung, entstehen. Daß in der Tat nach Verletzungen 
in einzelnen Bandscheiben Risse im Randleistenannulus auftreten, die im Gegensatz zur Anschauung Gaugeles 
zur Bandscheibendegeneration und somit zur Entstehung von Randwäülsten, wie bei Spondylosis deformans, 
führen können, erwähnt Güntz, der übrigens, ebenso wie Mau (1933), jüngst gegen die apodiktischen Behaup- 
tungen Gaugeles energisch Stellung genommen hat. Die nach solchen isolierten Bandscheibenverletzungen 
auftretenden Bilder könnten daher gegenüber den typischen Röntgenbefunden nach chronischer Wirbelsäulen- 
osteomyelitis und chronischer Spondylitis infectiosa differentialdiagnostisch in Betracht kommen. 

Daß die Gibbusbildung, die bei der Ausheilung der Spondylitis tubereulosa wohl kaum fehlt. 
bei Wirbelsäulenosteomyelitis und Spondylitis infeetiosa infolge der geringen Knochenzerstörung 
und der rasch auftretenden Wiederherstellungsvorgänge oft gar nicht oder nur in einem im Ver 
hältnis zur Dauer der Erkrankung sehr geringen Grad in Erscheinung tritt, wurde bereits erörtert. 

Die Heilung der bei der Wirbelsäulenosteomyelitis oder Spondylitis infectiosa auftretenden 
Abszesse erfolgt wohl immer unter dem Bild einer fibrösen Umwandlung. Ausgedehnte Ver 
knöcherung eines Senkungsabszesses bei abgelaufener Spondylitis infeetiosa wird von Schmorl 
und Junghanns mitgeteilt. Verkalkungen, wie sie infolge Verkäsung in den Abszeßschatten 
der Spondylitis tuberculosa so häufig auftreten, dürften für tuberkulöse Wirbelsäulenerkrankungen 
kennzeichnend sein. 

Auf Grund des Röntgenbildes läßt sich somit. wie aus unseren Erörterungen hervorgeht, auch 
ohne Berücksichtigung des klinischen Verlaufes mit einiger Sicherheit feststellen, daß eine nicht 
durch Tuberkulose bedingte entzündliche Erkrankung der Wirbelsäule vorliegt. Eine sichere Dia 
gnose kann jedoch — dies sei hier nochmals ausdrücklich betont —, so bedeutsam auch das Rönt 
genbild für sie sein mag, nur bei eingehender Beobachtung und Berücksichtigung des gesamten 
klinischen Verlaufs der Erkrankung gestellt werden. 

Schwierig ist die Frage zu entscheiden, ob aus dem Röntgenbild allein, ohne Berücksichtigung des klinischen 
Verlaufs, insbesondere der Vorgeschichte, die Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis und von Spondylitis infee- 
tiosa, die wir bisher als ein röntgenologisch einheitliches Krankheitsbild geschildert haben, unterschieden werden 
können. Aus dem Schrifttum geht die große Ähnlichkeit der Röntgenbefunde bei diesen beiden Erkrankungen 
hervor, die eine Differentialdiagnose wohl meist unmöglich macht. Auch der Nachweis eines im Anschluß an 
eine Wirbelsäulenerkrankung entstandenen Abszesses darf nicht, wie aus unseren Beobachtungen hervorgeht, 
für die Unterscheidung dieser beiden Formen herangezogen werden, ebenso, wie bereits hervorgehoben, die Bil- 
dung von Sequestern. Auf keinen Fall kann man, wie es z.B. Rummel (1928) getan hat, aus dem Röntgen- 
befunde allein, der bei seinem Fall eine Überbrückung der Bandscheibe zwischen 2. und 3. Lendenwirbelkörpeı 
durch Spangenbildung zeigte, die Diagnose einer überstandenen Spondvlitis typhosa stellen. 


Zusammenfassung 
Auf Grund des Schrifttums und mehrerer eigener Beobachtungen werden die bei Wirbelsäulen 
osteomyelitis und Spondylitis infectiosa auftretenden Röntgenbefunde eingehend geschildert. 
Dabei wird besonders auf zwei bisher auch klinisch wenige beachtete Formen, die subakute, gut 


artig verlaufende Wirbelsäulenosteomvelitis und die chronische Spondylitis infeetiosa, hingewiesen. 
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Es wird versucht, die einzelnen, in den verschiedenen Stadien dieser nichttuberkulösen Entzün- 
dungen der Wirbelsäule beobachteten Röntgenbilder mit den Ergebnissen der pathologisch-anato- 
mischen Untersuchungen in Einklang zu bringen. Schließlich wird die Unterscheidung dieser Er- 
krankungen und ihrer Folgezustände, insbesondere gegenüber der Spondylitis tuberculosa be- 


sprochen. 
Verzeichnis der angeführten Arbeiten 


In dieses Verzeichnis wurden nur diejenigen Arbeiten aufgenommen, die weder in dem Buch 
von G. Schmorl und H. Junghanns, Die gesunde und kranke Wirbelsäule im Röntgenbild, 
Fortschr. Röntgenstr. 43 (Erg.-H.) (1932) noch in dem Buch von E. Gold, Die Chirurgie der Wirbel- 
säule, Neue dtsch. Chir. 54 (1933) angeführt werden. 
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49, 1 Spiegler: Auf dem Wege zu einer Methodik der richtigen Betrachtung von Röntgenfilmen 57 
Aus der Röntgentechnischen Versuchsanstalt am Zentral-Röntgeninstitut (Vorstand: weil. Prof. 
Holzknecht) im Allgemeinen Krankenhaus in Wien 
Auf dem Wege zu einer Methodik der richtigen Betrachtung 
von Röntgentilmen 
Von Dr. phil. Gottfried Spiegler 
Mit 7 Abbildungen 
I. Grundbeeriffe 
A. Ihre strenge Verwendung 

wird 


eine kurze Einleitung vorausgeschickt, welche die Bedeutung, 


Da die folgenden Darlegungen auf photographisch-wissenschaftlichen Grundbegriffen aufgebaut sind, 
in der vieldeutig verwendete Bezeichnungen hier 


gebraucht werden, klarlert. Die in dieser Arbeit verwendeten Begriffe lassen sich nach ihren Verwendungsgebieten 


gruppieren; als Verwendungsgebiete kommen für uns in Betracht: 


ty 


l. Die Emulsion. 

Das Strahlungsbild. 

Das Röntgenbild (als solches). 
Das betrachtete Röntgenbild. 


tv 


= w 


Zur Emulsion: 

a) Innerhalb der Gradationskurve!) einer lichtempfindlichen Schicht unterscheiden wir bekanntlich drei Teile, 
einen unteren, der gegen die Abszisse durchhängt, einen geradlinigen mittleren und einen oberen, gegen 
die Abszisse gekrümmten. Von den genannten Kurvenzügen wollen wir den unteren das Gebiet der Unter- 
exposition oder den Durchhang, den oberen das Gebiet der Überexposition und den geradlinigen Teil 
das Gebiet der richtigen Exposition nennen. 

Der trigonometrische Tangens des Winkels, den die an die Gradationskurve gelegte Tangente im Gebiet« 
der richtigen Exposition zur Abszisse annimmt, wird Gamma-Wert, y, genannt. 

Wie die Gradation ein Charakteristikum der gegebenen Emulsion ist, so ist es auch der Tonumfang. 
Unter Tonumfang verstehen wir die Differenz zwischen dem größten Schwärzungswert, den dis 
nach Entwicklung in einem bestimmten Entwiekler unter definierten Bedingungen überhaupt annehmen 
kann, und dem kleinsten möglichen Wert, d.h. dem Schleier. Zum Aufbau des Bildes stehen somit an 
Schwärzungswerten alle Werte innerhalb des Tonumfanges zur Verfügung. Zur Verdeutlichung sei angeführt, 
daß der Tonumfang der Röntgenfilme etwa die Schwärzungen 3-4, der Tonumfang der Negativpapiere 
die Schwärzungen 1,5—1,8 umfaßt. 

Zum Strahlungsbild: Schneidet man das Röntgenstrahlenbündel, welches das Objekt (nicht die umgebend« 
Luft) oder einen Objektteil durchsetzt hat, durch eine beliebige Ebene, so ist der vom Strahlenbündel durch 
setzte Flächenbereich der Ebene von Punkten erfüllt, denen bestimmte Werte der Strahlungsintensität (ab 
hängig von der Fokusentfernung des jeweiligen Punktes, der Strahlenqualität, der Dicke und Dichte des vom 
Einzelstrahl durchsetzten Objektanteiles und der Einwirkung der Streustrahlung) zugeordnet sind; diese Wert« 
denken wir uns auf den zugeordneten Punkten des ausgeschnittenen Flächenstückes als Ordinaten aufgetragen: 
ihre Endpunkte bilden dann eine Fläche im Raum, die ein Intensitätsrelief darstellt. Dieses Intensitätsrelief 
wollen wir Strahlungsbild nennen. Die zeschilderte Schnittebene werden wir zweckmäßigerweise als die 
Ebene der Auffangfläche, auf der das Bild zur Darstellung gelangt, zu denken haben; sie kann der Durch 
leuchtungsschirm oder das Negativmaterial sein. Die Intensitätswerte des Strahlungsbildes können wir uns mit 
einer unendlich klein gedachten lIonenkammer ausgemessen denken. Das Strahlungsbild gelangt auf dem 
Negativmaterial zur Darstellung. Das Strahlungsbild einer Treppe mit gleicher Stufenhöhe z. B. ist wieder 
eine Treppe, deren Stufenhöhe im Bereiche der Schatten (Abb. 2b) kleiner ist als im Bereiche der Lichter, da 
die Intensitäten mit gleichem Dickezuwachs exponentiell (bei monochromatischer Strahlung) abfallen 


b 


Emulsion 


!) Die Gradationskurve ist, wie üblich, die Kurve, die die Schwärzungen (Logarithmen der Opazität) in 
Abhängigkeit von den Logarithmen der Lichtdosen (] 
darstellt; an Stelle der Logarithmen der Lichtdosen können wir uns bei monochromatischer Strahlung auch die 
Stufen zunehmender Dichte oder Dicke des Objektes aufgetragen denken. 


t; I... Intensität der Strahlung, t... Expositionszeit) 
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Innerhalb des Strahlungsbildes werden in dieser Arbeit folgende Begriffe verwendet: 


a) Unter Objektbereich wollen wir die Gesamtheit der Intensitätswerte verstehen, die einem zusammen- 
hängenden Gebiet innerhalb des Strahlungsbildes angehören. 

b) Wir wollen jenen Bereich im Strahlungsbild, dessen Ordinaten im Verhältnis zu Ordinaten anderer Bereiche 
groß sind (ein Grenzmaß läßt sich hierfür nicht angeben), den Bereich der Lichter nennen, große Intensi- 
täten also die Lichter im Strahlungsbild nennen, den Bereich relativ niedriger Ordinaten den Bereich der 
Schatten, relativ kleine Intensitäten also Schatten im Strahlungsbild nennen. Die Intensitäten unter 
relativ dichten und dicken Objektteilen liegen also im Bereiche der Schatten, die Intensitäten hinter dünnen 
und wenig dichten Teilen im Bereiche der Lichter. 

Unter einem Objektdetail sei ein Paar unmittelbar benachbarter, ungleich großer Ordinatenwerte im 


c) 

Strahlungsbild verstanden; das Objektdetail kommt somit als eine Stufe im Strahlungsbild zum Ausdruck. 
Ist die Differenz zwischen den benachbarten Intensitätswerten des Details gering, so wollen wir ein solches 
Objektdetail ein Objektdetail geringer Stufenhöhe nennen; wir wollen es eine Einzelheit nennen, wenn 
es in enger Nachbarschaft von einem oder mehreren Details umgeben ist; die Einzelheit würde also durch 
eine lonenkammer von nicht unendlich kleinem Ausmaße nicht immer aufgelöst werden. 

d) Enthält ein Strahlungsbild eine große Zahl von Details, so nennen wir ein solches Strahlungsbild detail- 
reich; die Zahl der Details läßt sich als Maß des Detailreichtums ansehen. Der Detailreichtum wäre durch 
ein Ionimeter mit unendlich kleiner Meßkammer vollständig zu erfassen, durch die wirklichen lonimeter 
infolge der räumlichen Ausdehnung ihrer Kammer mehr weniger unvollständig. 

e) Strahlungskontrast wollen wir das Verhältnis des größeren zum kleineren von zwei verglichenen Inten- 
sitätswerten innerhalb des Strahlungsbildes nennen. 

f) Unter Objektumfang wollen wir den im jeweiligen Strahlungsbild des gegebenen Objektes auftretenden 
größten Strahlungskontrast verstehen. 

&) Unter Detailkontrast im Strahlungsbild wollen wir den Strahlenkontrast zwischen zwei unmittelbar 
(Abb. 2c) benachbarten Intensitäten verstehen. 

h) Denken wir uns die einzelnen Teile des Objektes, die von der Aufnahmestrahlung durchdrungen werden, 


nach dem Absorptionsvermögen geordnet, so bildet der Inbegriff der diesen Teilen zugeordneten Intensitäten 
im Strahlungsbild die (Kurve der) Gradation des Strahlungsbildes. Ihr Verlauf ist bei gleichem Objekt 
abhängig von der Röhrenspannung und von der entstehenden Streustrahlung. 


3. Zum Röntgenbild (als solchem): Das Strahlungsbild kommt auf dem Film zur Darstellung. Wir wollen in dieser 
Arbeit unter Röntgenaufnahme (Aufnahme) oder Röntgenbild (Bild) den Flächenbereich des exponierten und 
chemisch behandelten Röntgenfilmes nennen, der das Strahlungsbild darstellt: die Luftschwärzung soll nicht 
zum Bild gehören. Innerhalb des Röntgenbildes können wir analog vorgehen wie beim Strahlungsbild und er- 
halten so analoge Begriffe: 

a) Unter Bildbereich wollen wir die Gesamtheit der Schwärzungswerte in der Röntgenaufnahme verstehen, 
die einem zusammenhängenden Gebiet auf der Aufnahme angehören. Unter Schwärzungsbereich ist 
der Gesamtwert der Schwärzungen zu verstehen, die zwischen den Werten zweier bestimmter Schwär- 


zungen liegen. 


b) Wir wollen Lichter in der Aufnahme jenen Bildbereich nennen, dessen Schwärzungswerte groß sind im 
Verhältnis zu Schwärzungen anderer Bereiche, Schatten den Bereich relativ kleiner Schwärzungen. 

c) Unter Bilddetail ist ein Paar verschieden großer benachbarter Schwärzungen auf der Röntgenaufnahme 
zu verstehen. Das Bilddetail stellt sich als eine Schwärzungsstufe dar. Weisen die beiden differenten Schwär- 
zungen, die ein Bilddetail bilden, einen geringen Unterschied auf, wollen wir von einem Bilddetail ge- 
ringer Stufenhöhe sprechen; ein Bilddetail, das eine kleine Fläche einnimmt, wollen wir eine Einzelheit 
des Bildes nennen. 

d) Auf der Röntgenaufnahme ist die Zahl der Schwärzungsstufen als Detailreichtum zu definieren. Den bei 


gegebenem Detailreichtum des Strahlungsbildes größten erreichbaren Detailreichtum weist das Bild auf, wenn 
sein Detailreichtum gleich wird dem Detailreichtum des Strahlungsbildes; im allgemeinen wird der Detail- 
reichtum des Bildes kleiner sein, z. B. weil Bildteile in den Bereich von Unter- oder Überexposition fallen. 
e) Unter einem Kontrast im Röntgenbild ist die Differenz (Stufenhöhe) zwischen zwei verglichenen 
Schwärzungswerten zu verstehen. 
Unter Bildumfang oder Schwärzungsumfang für ein jeweilig vorliegendes Bild ist der größte im Bild 


—_ 


vorkommende Kontrast zu verstehen. 
Detailkontrast im Bild oder Kontrast eines Bilddetails wollen wir den Kontrast zwischen zwei benach- 


barten Schwärzungswerten nennen. 


I 
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nach dem Absorptionsvermögen geordnet, so bildet der Inbegriff der diesen Teilen zugeordneten Bild- 


schwärzungen die (Kurve der) Bildgradation. Ihr Verlauf ist bei gleichem Objekt abhängig von der 


Gradation der verwendeten Emulsion, von der Röhrenspannung (die ihrerseits die Gradation des Strah- 


lungsbildes beeinflußt) und von der entstehenden Streustrahlung. 


Denken wir uns die einzelnen Teile des Objektes, die von der Aufnahmestrahlung durchdrungen werden, 
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4. Zum betrachteten Röntgenbild: Das Bild wird von einem Beobachter betrachtet. Was es bietet, ist dadurch 
bedingt, wie es erscheint. Es erscheint verschiedenen Beobachtern verschieden und es hängt die Bilderscheinung 
wesentlich von der Betrachtungsart ab. 

a) So ist die Detaildeutlichkeit eines Bilddetails vom Detailkontrast zu unterscheiden. Unter Detail- 
deutlichkeit ist die Güte der Erkennbarkeit eines Details zu verstehen; diese hängt bekanntlich außer von 
Bildkontrast und Schärfe von der Art der Betrachtung (Schaukasten usw.) und sonstigen Faktoren sub 
jektiver Art ab. 

b) Vom Detailreichtum einer Röntgenaufnahme werden wir ebenso den Reichtumanerkennbaren Details 
zu unterscheiden haben. Der Reichtum an erkennbaren Details wächst mit dem Bereiche der guten Sicht, 
d. h. mit der Größe des Bildbereiches, in der die Detaildeutlichkeit groß ist. 

e) Einharmonisches Bild wollen wir ein Bild nennen, das uns im ganzen Bildbereich gleiche Detaildeutlich 
keit zeigt. 

Bedarf es zur Erzielung dieser Harmonie einer bestimmten Betrachtungsart. so kann man die ent 
sprechende Bildbetrachtung harmonisierend nennen; diese vermittelt also im ganzen Bildbereich gleich gute Sicht, 
daher einen harmonischen Eindruck. 


B. Das sogenannte überexponierte Bild 


Die Schwärzungen der meisten Röntgenbilder überschreiten selten den Wert von 1,5 — 1,8: der 
Durchschnitt der Schwärzungen der meisten Bilder liegt noch tiefer. Da nun die Gradationskurve 
aller Filme in den Bereich des geradlinigen Teiles erst bei den Schwärzungen 1—1,2 eintritt, um erst 
bei ganz großen Schwärzungen, wie der Schwärzung 3 oder 4 (je nach Film) in den Bereich der 
Überexposition umzubiegen, so liegt im Sinne unserer Terminologie der Bildumfang der meisten 
Bilder zu einem Großteil im Gebiete der Unterexposition:; nur ein ganz geringer Schwärzungsbereich 
liegt im Gebiete der richtigen Exposition. Es dürften seltenste Fälle sein, in denen Bilder oder auch 
nur Bildteile überexponiert sind; doch würde die häufig angewandte Bezeichnung „‚überexponiert‘ 
auf eine kurze Gradationskurve des Filmes schließen lassen sofern sonst über den Gradations 
verlauf des Filmes nichts bekannt wäre — etwa auf eine vom Tonumfang des Negativpapiers 

Der Bildbereich, der meist überexponiert genannt wird, sollte undurchsichtig oder schlecht 
durchsichtig genannt werden, schlecht durchlässig für das Licht der üblichen Schaukasten. Für die 
üblichen Schaukasten sind die großen Schwärzungen der Bereich schlechter Sicht. In den angeblich 
überexponierten Bildern ‚stecken‘ sehr viele Details, die bei der üblichen Art der Betrachtung veı 
borgen bleiben. Ein Bild mit großem Schwärzungsumfang nennt man vielfach kontrastreich; ‚‚reich‘ 
bedeutet jedoch die Kennzeichnung einer Menge; es sollte heißen: Das Bild zeigt große Kontraste. 
Es dürfte auch weiterhin detailreich genannt werden; aber bei der jetzigen Betrachtungsweise ist es 
jedenfalls arm an erkennbaren Details. Der Erkennbarkeit der Details entziehen sich die Partien 
großer Schwärzung; so bleibt der Reichtum an erkennbaren Details hinter dem Reichtum an vor 
handenen Details um so mehr zurück, je größer der Schwärzungsumfang des Bildes ist. Der Bereich 
der schlechten Sicht beginnt lange vor Erreichung des Gebietes der Überexposition und so um- 
spannt der Bereich der guten Sicht bei den üblichen Schaukasten einen Schwärzungsbereich, der 
etwa nur die Hälfte des Tonumfanges des Röntgenfilmes beträgt. 

Jeder Praktiker kennt unzählige Beispiele, die beweisen, wie wenig harmlos es ist, wenn eine 
große Anzahl von Details aus dem tief geschwärzten Bildbereich der diagnostischen Verwertbarkeit 
entzogen wird und gegen diesen Entzug keine Gegenmittel zur Verfügung stehen. Viele dieser 
angeblich überexponierten Bilder, in wichtigen Bereichen oder zur Gänze nicht brauchbar, führen 
zur Notwendigkeit einer Wiederholung oder zum Zwange, sich mit einem unbefriedigenden Bild 
begnügen zu müssen. Wüßte man, was aus dem Bilde zu holen ist, man wäre nicht so bescheiden. 
wüßte man, wie es zu holen ist, man wäre nicht so resigniert. Oft schon mußten vor Operationen 
wichtige Aufnahmen wegen angeblicher Überexposition abgeschwächt oder wiederholt werden ; welche 
Mißlichkeiten das bedeutet, ist bekannt! Wie oft schon stand der Arzt — der Patient war wegen Ab- 
transportes oder Abreise nicht mehr zu erreichen — den tiefen Schwärzen in einem Bildbereich, der 
ihm später wichtiger als vorher erschienen sein mochte, ohne Wissen um Abhilfemöglichkeit gegenüber! 
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Wir besprechen im folgenden Kapitel kurz den Kopiervorgang als eines der wichtigsten Mittel, 
die den vorhandenen Detailreichtum zu möglichst großer Detaildeutlichkeit zu bringen imstande 
sind. Der Kopiervorgang, richtig verstanden und richtig angewendet, ist das vorzüglichste Mittel 
zur Streckung des Bereiches der guten Sicht; es kann dieser Bereich den ganzen Bildumfang des 
Originalnegativs umfassen. 


Il. Der Kopiervorgang als Beweismittel für den wirklichen Detailreichtum 


Der Kopiervorgang, genügend lange durchgeführt, ist imstande, auch aus den tiefsten Schwär- 
zen, d.h. den stärksten Lichtern, die vorhandenen Details herauszuholen; es verblüfft immer 
wieder, wie viele Details dabei aus den sog. überexponierten Bildern zutage treten. Abb. la und 1b 





Abb. la. Kopie auf hartem Gaslichtpapier nach einer Aufnahme, deren Expositionszeit den achten Teil der Be- 
lichtungszeit der Aufnahme, die auf Kopie 1b dargestellt ist, betrug. 


Abb. Ib. Kopie nach achtmal länger exponierter Aufnahme als in Abb. la. Weiches Gaslichtpapier, kopiert 
bei Tageslicht. 


geben die Kopien nach zwei Skelettaufnahmen wieder, deren eine (Abb. 1b) achtmal so lange exponiert 
war als die andere (Abb. la). Die Abb. le gibt eine Orientierung darüber, wie diese Bilder ın der 
Betrachtung vor üblichen Schaukasten aussahen; denn in dieser Abbildung ist die durch gleich- 
zeitiges und gleich langes Kopieren beider Röntgenaufnahmen erzielte Kopie auf einem Papier 
dargestellt; die eine Aufnahme ist der Typus einer sogenannten überexponierten Aufnahme; die 
Kopien sprechen für sich. Hervorzuheben ist noch, daß es nicht möglich ist, nach Aufnahmen aus 
so verschiedenen Schwärzungsgebieten, wie es die Aufnahmen mit einem Verhältnis der Belich- 
tungszeiten 1:8 sind, Kopien gleichen Charakters herzustellen; eine möglichst weitgehende An- 
gleichung des Charakters der Kopien wurde durch Wahl verschiedener Papiere versucht; für dıe 
Kopie der tief geschwärzten, angeblich überexponierten Aufnahme wurde weiches Papier gewählt; 
trotzdem weist diese Kopie (Abb. 1b) einen größeren Schwärzungsumfang (eine harte Kopie, wie 
der Lichtphotograph sagen würde) auf als Abb. la: Ein visueller Beleg für die Tatsache, daß das 


ut 


PN 


Naar ae 


te ent 


Ba 22 











49,1 Auf dem Wege zu einer Methodik der richtigen Betrachtung von Röntgenfilmen 6] 


Original noch im steilen Teil der Gradation lag, also alles eher denn überexponiert war. Die Papiers 
mit ihrem kurzen Tonumfang gestatten natürlich keine getreue Wiedergabe der Originalnegative 
und noch weniger eine getreue Wiedergabe der Verhältnisse, in denen sich der ärztliche Beobachteı 
dem auf einem Schaukasten aufgestellten Film gegenüber befindet. Hier sollte durch die Heran 
ziehung dieser Kopien nur gezeigt werden, was in den angeblich überexponierten Bildern an Detail 
reichtum steckt, um so später darlegen zu können, daß der gemiedene Schwärzungsbereich deı 
großen Schwärzungen vielfach zu Unrecht gemieden wird. Außerdem dürfte der Hinweis auf 
„Rettung“ durch Kopie auch an sich willkommen sein. 


Vielfach lassen sich die sog. überexponierten Bilder nicht oder schwer kopieren; man muß sie abschwächen 
Hier aber hilft ein in der Lichtphotographie nicht unbekannter Kunstgriff: Man kopiere auf Gaslichtpapier bei 


Tageslicht; so ist auch die Kopie der Abb. 1b hergestellt. 
BL 


Abb. lc. Die beiden Aufnahmen, die in Abb. la und Ib als Kopien wiedergegeben sind, gleichzeitig und g } 
lange auf dem gleichen Papier kopiert. 





Bei großem Schwärzungsumfang des Originalnegativs sind auf den üblichen Kopien entwedeı 
die Schatten oder die Lichter gut dargestellt; der Tonumfang des Kopierpapiers ist zu kurz. um den 
Bildumfang aufzunehmen bekannte Dinge für die Lichtphotographie und so Lichter und 
Schatten gleichzeitig gut darstellen zu können. Juris und der Verfasser haben ein Verfahren (Antidur 
verfahren) ausgearbeitet, welches die gleichzeitige Darstellung der Details in den Schatten und 
Lichtern bei Wahrung der größten erzielbaren Detaildeutlichkeit ermöglicht: Optimale Darstellung 
aller im Originalbild vorhandenen Bilddetails im ganzen Bildbereich gelingt bei Originalnegativen 
großen Bildumfanges auf diese Weise. Das Verfahren erfüllt gleichzeitig die Forderungen naecl 
Detaildeutlichkeit und Bildharmonie. Wenn wir hier abermals eine nach diesem Verfahren her 
gestellte Kopie (Abb. 2c) bringen, so deshalb, weil wir in einer solchen Darstellung das Ziel eı 
blicken zu dürfen glauben, zu welchem eine richtige Technik der Betrachtung eines Röntgenbildes 
überhaupt führen sollte: Jedes Röntgenbild sollte dem Betrachter zeigen, was das Antidurbild 
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bietet. Abb. 2a zeigt eine gewöhnliche Kopie auf hartem Papier, bei der auf die Darstellung der 
Zyste kopiert wurde. Abb. 2b bringt die Kopie auf gleichem Papier, die den übrigen Gesichtsschädel 
darstellt; jede dieser Kopien schneidet infolge 
des kleinen Tonumfanges des Papiers aus dem 
Bildbereich des Originalnegativs einen ver- 
kürzten Bereich heraus, der bei langzeitigem 
Kopieren die Schattendetails, bei kurzer Ex- 
position die Lichtdetails zum Verschwinden 
bringt; das Antidurverfahren führt zu gleicher 
Detaildeutlichkeit im ganzen Bildbereich, d. h. 
alle im Öriginalnegativ vorhandenen Bild- 
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details werden auf der Kopie in Details ver- 
wandelt, deren Kontrast im ganzen Bild- 
bereich das gleiche Vielfache der Kontraste 
aller Details auf dem Originalbild beträgt; 
die Abb. 2e soll die Gleichheit der Detail- 
deutlichkeit über den ganzen Bildbereich ver- 
anschaulichen. 

Bei der richtigen Bildbetrachtung der Zu- 
kunft wird es keinen Unterschied zwischen objek- 
tivem Detailreichtum und erkennbarem Detail- 
reichtum geben dürfen. Diese Differenz zum 
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Schwinden zu bringen. muß ein Ziel der Technik Abb. 2a. Auf die Darstellung der Zyste kopiert 


sein. Die Arbeit an der Verkleinerung dieser 

Differenz bedeutet Arbeit an einem Fortschritt in der Technik der Röntgendiagnostik: Aus den 
Röntgenaufnahmen muß durch eine Betrachtungstechnik unmittelbar möglichst viel von dem zu er- 
sehen sein, was eine Antidurkopie zeigt. Gleich gute Sicht im ganzen Bildbereich muß das Ziel sein! 





Abb. 2b. Auf den Gesichtsschädel kopiert. 


\bb. 2c. Antidurkopie: Gleichzeitige Darstellung der Zyste und des übrigen Gesichtsschädels. Vereinigung von 
Detaildeutlichkeit und Bildharmonie; verwendet ist das gleiche harte Papier wie in Abb. 2a und 2b. 
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Ill. Zur Verwertbarkeit der größeren Schwärzungen bei der Betrachtung 


Der Ruf der großen Steilheit der Filmgradation kann kein Ersatz für deren Verwendung sein: 
Tatsache ist, daß der Bereich des mittleren Gradationsabschnittes, der Bereich der richtigen Exposi 
tion, heutzutage wenig ausgenützt wird. 

Bei den meisten üblichen Röntgenbildern gelangt der Objektumfang, der je nach Objekt und verwendeter 
Strahlung etwa 10:1 bis 40:1 beträgt, in einem Gebiet der Unterexposition zur Abbildung; in diesem Gebiet« 
liegt der Wert der trigonometrischen Tangente des Anstiegswinkels weit unter dem größten Wert, dem y-Wert 
(für die meisten Röntgenfilme beträgt der y-Wert der Gradationskurve, die für die Belichtung mit blauem Fluo 
reszenzlicht gilt, etwa 2,5); für die Erzielung eines möglichst großen Kontrastes eines Bilddetails, in den der Strahlen 
kontrast eines Objektdetails übergeführt werden kann, ist der y-Wert maßgebend; liegt nun der Tangenswert 


unter dem größten » — und um ein typisches Beispiel heranzuziehen, dort liegt er z. B. bei einem Objektumfang 
von 30:1 für einen Strahlenkontrast von etwa 20:1, während für den Rest des Objektumfanges die Abbildung nur 
durch Tangens des vorhandenen Anstiegswinkels erfolgt ‚so ist die Detaildeutlichkeit im Verhältnis des voı 
handenen Tangenswertes zum y-Wert verschlechtert, also z. B. im Verhältnis 1:2,5: d.h. daß in diesem Gebiet: 
ein Detail 2,5 mal dicker sein muß als bei einem Tangens von 2,5, um gleich deutlich zu erscheinen. 


Aus diesen Überlegungen ergibt sich, daß es zweckmäßig wäre, den Bildumfang in den Ab 
schnitt der geradlinigen Gradation zu verlegen. ..... Bei großen Schwärzungen werden also kleine 
Unterschiede in der Strahlenmenge durch große Schwärzungsunterschiede wiedergegeben; im 
Gebiete des Durchhanges, bei den kleinen Schwärzungen, aber nur durch geringe Schwärzungs 
unterschiede. Je geringer die Schwärzungen, um so schlechter sind die Kontraste ... Daß der Film 
uns ... in unserer Arbeitsweise stört, ist durchaus unnötig. [Chantraine (16)]. 

Es ist nicht Zufall, wenn gerade dort, wo die Weichstrahltechnik mit besonderer Konsequenz 
durchgeführt wird, zum ersten Male publizistisch die Forderung nach stärker exponierten Bildern 
erhoben wird. Innerhalb der Aufnahmen mit geringem Anteil an Streustrahlung ist die Forderung 
nach stärker geschwärzten Bildern ohne jenen Vorhalt richtig, den wir im Gebiete der Aufnahmen 
von stark streuenden Körperteilen machen müssen, also vornehmlich im Gebiete der Aufnahmen von 
dicken Körperteilen: Versucht man bei solehen Aufnahmen, wie es die Aufnahmen im Bereiche des 
Abdomens (Becken, Gallenblase, Niere u. dgl.) sind, eine starke Vermehrung der Expositionszeit bei 
gleichem Röhrenstrom oder des Röhrenstromes bei gleicher Expositionszeit über das gewohnte oder 
übliche Maß, so kann man häufig bei keiner Betrachtungsart eine merkliche Verbesserung des Bild 
resultates feststellen. Eine demnächst aus unserer Anstalt erscheinende Arbeit wird die diesbezüg 
lichen Ursachen klarlegen; sie ergeben sich aus der Wirkung des durch die Streustrahlung bedingten 
Schleiers auf die Bildgradation; diese ist, sobald beim Aufbau des Bildes noch ein erheblicher Anteil 
an Streustrahlung mitwirkt, eben außer durch Röhrenspannung und Gradation der Emulsion noch 
durch den Streustrahlenschleier bedingt. Bei Aufnahmen ohne Streustrahlenschleier hingegen, wie 
bei Aufnahmen der Lunge mit sehr weicher Strahlung, bestehen die angestellten Überlegungen, die 
zur Forderung nach Verlegung des Bildumfanges in den Bereich größerer Schwärzungen führen. 
völlig zu Recht und so ergibt sich denn auch selbstverständlich, wie es bei einer richtigen Theorie 
sein muß, Übereinstimmung zwischen Theorie und Praxis, welch letztere die theoretischen Er 
wägungen bestätigt: Hinaufrücken des Bildumfanges in einen steileren Teil der Gradationskurve durch 
Vermehrung des Milliampere-Sekundenproduktes erhöht den Kontrast aller einzelnen Bilddetails. 

Mit Recht hat Chantraine erkannt, daß der durch Mehrbeliehtung bedingte Fortschritt nuı 
durch Wahl des richtigen Schaukastenlichtes erreicht werden könne. Ich möchte ergänzen: Durch 
Wahl der richtigen Betrachtungsweise, einer richtigen Betrachtungstechnik überhaupt. Die Forde 
rung nach Einbringung des Objektumfanges in den steileren Gradationsanteil führt geradlinig zuı 
Forderung nach Vermehrung des Schaukastenlichtes. Die heutigen lichtstarken Schaukasten aber 
die eine Durchleuchtung der großen Schwärzungen der Aufnahmen mit ihrem starken Licht ge 
statten, führen im Bereich der Schatten (der glasigen Bildstellen) zu stärkster Blendung und ver 
schlechtern so in den Schatten und mittelbar dadurch überhaupt die Sicht wieder ganz erheblich. 
Das Auge kann eben nicht gleichzeitig im hellen Licht und im Dunkel gleich gut sehen, d. h. die 
Bilddetails in gleicher Detaildeutlichkeit wahrnehmen: Durch große Lichtstärke allein ist also die 
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harmonische Betrachtung nicht erzielbar. An der Forderung nach stärkerem Betrachtungslicht, 
wie es zur Durchsicht durch die großen Bildschwärzungen notwendig ist, muß zwar festgehalten 
werden, aber unter unmittelbarem Anschluß der Forderung nach Verhinderung der Blendung bei 
der Betrachtung. So lichtstark ein Schaukasten sein möge, Blendung muß auf alle Fälle ver- 
mieden sein! 

In letzter Zeit hat Hasche& einen Schaukasten konstruiert, der sich durch besondere Gleichmäßigkeit der 
Helligkeit auszeichnet und dem er Blendungsfreiheit zuschreibt. Prinzipiell ist allerdings hervorzuheben, daß 
ein Schaukastenlicht, das Schwärzungen bis zum Werte 3 zu durchdringen vermag, an den ungedeckten oder 
schwach gedeckten Stellen des Filmes blenden muß; hierbei ist unter Blendung jede Verminderung der Detail- 
empfindlichkeit des Auges zu verstehen; sobald — wie unter Schwärzung 3 — nur der tausendste Teil des Lichtes 
durch die entsprechenden Filmstellen tritt bei gleichzeitigem Auftreten des vollen Lichtes (unter den Schatten 
des Negativs oder neben dem Negativ), geht die Erkennbarkeit der Details für die tiefen Schwärzungen erheblich 
zurück. Der Vermeidung der Blendung kommt die allergrößte Bedeutung zu; die an manchen Schaukasten an- 
gebrachten Gardinen als seitliche Abblendung erfüllen gerade bei starkem Schaukastenlicht das Minimum der 
notwendigen Anforderung, alles blendende Nebenlicht zu vermeiden. Daß die Vermeidung von blendendem 
Nebenlicht erst die Verwertung eines starken Schaukastenlichtes, das die tief geschwärzten Bildstellen zu durch- 
dringen vermag, ermöglicht, läßt sich durch die einfachsten Versuche vorführen: So treten erst auf Beckenauf- 
nahmen Trochanteren und Darmbeinkämme deutlich hervor, wenn das neben den Film tretende starke Licht 
abgehalten wird. Geht am Abend die Sonne hinter einem Haus unter, so wird man an Hausfassade, Fenstern oder 
im Dunkel des Portals erst wieder Details erkennen, wenn man das blendende Sonnenlicht abhält. 

Solange diese Forderung nicht erfüllt ist, ist es völlig verständlich und vielfach berechtigt, wenn schwachem 
Schaukastenlicht häufig der Vorzug gegeben wird. Denn das schwache Schaukastenlicht, wie es in den allermeisten 
üblichen Schaukasten in Verwendung steht, hat einen unleugbaren Vorteil: Es blendet nicht. Blendungsfreiheit 
ist ein Vorteil, wie eben die Blendung wieder Verschlechterung der Detaildeutlichkeit bedeutet. So sind wohl 
angesichts dieser Lage, bewußt oder unbewußt, die meisten diagnostischen Röntgenbetriebe auf die Erzeugung 
unterexponierter Bilder angewiesen, werden doch diese dem lichtschwachen Schaukasten angepaßt. 

Ist aber als der ergiebige oder mindestens verwertbare Bildbereich für Bilder ohne Streustrahlen- 
zusatz hinsichtlich der Größe des Kontrastes der Bilddetails das Gebiet der großen Schwärzungen, 
also der geradlinige Teil der Gradationskurve, erkannt und gelingt es, auf direkt visuellem Wege 
den in diesem Gradationsabschnitt enthaltenen Detailreichtum des Bildes in einen gleich großen 
oder annähernd gleich großen Reichtum an erkennbaren Details zu verwandeln, so muß lediglich 
das Gebiet der Unterexposition bei Röntgenaufnahmen möglichst vermieden sein. An Unter- und 
Überexposition anzustoßen, muß man dann nicht fürchten; Überexposition im strengen Sinne des 
Wortes, also Verflachung der Gradationskurve, wird fast ungekannt sein. Sollte aber selbst der Arzt 
weiterhin unter allen Umständen Bilder mit kleinem Schwärzungsumfang und geringen Schwär- 
zungen bevorzugen, so wird er doch auch immer wieder ein starkes Schaukastenlicht benötigen, um 
die angeblich überexponierten Bilder oder Bildpartien, wie sie immer zwangsläufig vorkommen, 
retten zu können und aus ihnen herauszuholen, was, wie wir gezeigt haben, das Kopierverfahren 
herausholen kann. 

Im folgenden beschreiben wir ein Schaukastenmodell, das wie wir glauben wenigstens 
weitgehend die Forderungen nach Lichtstärke und Blendungsfreiheit vereinigt. Ich glaube, mit dem 
neuen Schaukastenmodell einen technischen Fortschritt auf dem Wege zur Verwertung der großen 
Schwärzungen und somit zur Erzielung einer harmonischen Bildbetrachtung bringen zu können. 


IV. Ein neuer Schaukasten 


Es wurde auf meine Anregung von den Optischen Werken €. Reichert, Wien, und der Otto 
Sommer AG., Wien, das Modell eines Schaukastens!) konstruiert, der folgendes leistet: Die Betrach- 
tung des gesamten Bildes geschieht ähnlich wie bisher; hingegen können einzelne Bildstellen, die 
interessieren, von einer hinter der Schaukastenfläche beweglich angeordneten, starken Lichtquelle 
durchleuchtet werden, wie der zu durchleuchtende Patient von der Röntgenröhre. Das Betrach- 
tungslicht zum Absuchen ist das Licht einer starken kleinen Projektionslampe, die mit Hilfe eines 


!) Patente angemeldet. Hersteller: Otto Sommer A.G., Wien VII. 
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optischen Kondensorsystems gerichtet und bei Bewegung der Lampe durch einen Rollwagen auf 
eine beliebige ‚.zu durchleuchtende‘‘ Bildstelle geworfen wird. Dabei wird der Film nicht im gering 
sten erwärmt. Der durchleuchtete Bildbereich kann durch eine verstellbare Blende, die eine Kreis 
fläche von Radius 1 cm bis etwa 9 em scharf auszeichnet, verengt und erweitert werden. Die Ab- 
blendung wird, ebenfalls wie bei der 


Durchleuchtung, vom Griff der Füh- '& 








rung des Lampenwagens aus betätigt. 
Schnelle und scharfe Eingrenzung des 
hell erleuchteten Bildfeldes, das so an 
jede beliebige Stelle gebracht werden B 
kann, wird so möglich. Die große Be- u. 
weglichkeit des Absuchlichtes ersetzt 
weitgehend die gleichzeitige Erhellung 
des Gesamtnegativs, die — wo sie 
realisierbar ist ohne Blendung nie 
durchführbar ist und nach der wohl 
selten ein Bedürfnis besteht ; die kleinen 
erleuchteten Bildfelder blenden wenig. v 
Während der partiellen Aufhellung be- 
stimmter Bildpartien kann die All- 
gemeinbeleuchtung bestehen bleiben 





























(oder auch abgeschaltet werden), so BIL 
daß gleichzeitig mit der Aufhellung 
einzelner Partien Übersicht und Orien- 


1500 


tierung über die Einordnung des ge- 

rade betrachteten Bereiches in das / 

Gesamtbild erhalten bleiben. 
Abb. 3 bringt die Skizze des neuen 

Schaukastens, die die Ausmaße und 

Anordnung erkennen läßt. Z ist das 

auf dem Doppelrollwagen W bewegliche 








Rohr, das das optische System, mit 

dem durchleuchtet wird, enthält. # sind 

die Führungsstangen des Rollwagens, 

Bl der Betätigungsgeriff für die Ab- 
blendung, gleichzeitig Griff der Füh- 
rungsstange für den Lampenrollwagen. F 
Vor der Beinglasscheibe B werden die 
Aufnahmen betrachtet. 

Unser Schaukasten verwirklicht 
ein Prinzip, das Herrnheiser in einer Abb.3 
wertvollen Anregung schon anläßlich 
eines Gespräches vor zwei Jahren als Abb. 3. Skizze des neuen Schaukastens. 














das Scheinwerferprinzip, das hier nütz- 

lich sein könnte, bezeichnet hat. Wir könnten hier von einer Durchleuchtung des Negatıvs 
sprechen; warum sollte gerade das Negativ nicht ebenso wie der Patient durchleuchtet 
werden, also von einem leicht verschieblichen abblendbaren Lichtkegel? Das Negativ läßt an den 
üblichen Schaukasten im Gebiete der tiefen Schwärzungen ebensowenig Licht durch, ja vielfach 
weniger, als dichte und dicke Körperteile des zu durchleuchtenden Patienten an Röntgenlicht 
durchtreten lassen. Ist in der Durchleuchtung die Forderung nach mehr Licht, nach Aufhellung, 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49% 5) 
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nie verstummt, so ist hier für wahlweise Aufhellung im erwünschten Bereich durch ein beweg- 
liches Absuchlicht gesorgt. 

Es dürfte als Annehmlichkeit empfunden werden, daß der Mechanismus der Röntgendurchleuchtung mit 
ihrer Anordnung der Röhre, die auf Rollwagen mit Blenden montiert ist, hier wieder zur Anwendung kommt; 
gewohnte Innervationen erleichtern Einführung und Gebrauch. 

Wo Schaukasten das gesamte Negativ mit großer Lichtfülle durchleuchteten, mußte an Licht 
verschwendet werden; hieraus ergab sich der Nachteil einer unangenehm großen Wärmeentwick- 
lung, erheblicher Raummaße und die Notwendigkeit zu entsprechenden Kühlungsmaßnahmen. 
Alle diese Nachteile entfallen hier, wo nur ein kleiner, stets veränderter Bildbezirk von einem ge 
richteten Lichtstrahlenbündel aufgehellt wird. 

Ist einmal die Blendung durch starkes Licht entfallen, so besteht kein Grund mehr, einen 
lichtstarken Schaukasten abzulehnen. Im Gegenteil: Nur er kann herausholen, was an Details 
im Negativ liegt und bisher im Dunkel verborgen blieb. Der neue Schaukasten ermöglicht da 
her die Verwertung der Negativs in einem dem bisherigen Bereich der Verwertbarkeit gegenüber 
erheblich erweiterten Schwärzungsumfang. Am neuen Schaukasten wird der subjektive Detail- 
reichtum dem objektiven angenähert. Die mehr exponierten Bilder und Bildbereiche müssen 
nicht mehr die ängstlich gemiedenen, angeblich überexponierten sein, vielmehr werden sie 
vielfach erwünscht sein. Nur ein guter Schaukasten kann ihnen den Weg zur Verwertbarkeit 
bereiten. 

Der Objektumfang ist im Gebiete der medizinisch-röntgenologisch bedeutsamen Objekte viel 
fach sehr groß. Der Tonumfang des doppelt gegossenen Filmes kann im Gegensatz zu Platte und 
Negativpapier den Objektumfang der meisten medizinischen Objekte aufnahmen; bis heute aber 
reicht die Erstreckung des Bereiches der guten Sicht nicht aus, um den an den meisten Röntgen- 
bildern vorhandenen Bildumfang verwerten zu können; der Bereich der guten Sicht erstreckt sich 
in einen um so geringeren Bruchteil des Schwärzungsumfanges des Bildes, je größer dieser ist, je 
weicher also die verwendete Aufnahmestrahlung war und je unzureichender die Betrachtung ist. Das 
harmonische Bild ist bis heute nicht erreicht; der neue Schaukasten, der die Forderungen nach Licht- 
stärke und Blendungsfreiheit in höherem Ausmaß als bisherige Konstruktionen erfüllt, bringt uns 
dem harmonischen Bild näher und gestattet die Auswertung eines Schwärzungsumfanges vom 
Nullwert bis 2,5—3. Wenn erst wieder in jüngster Zeit mit voller Berechtigung [Pickhan (18)] Wege 
beschritten wurden, um Aufnahmen mit großem Schwärzungsumfang der genannte Verfasser 
erreicht es durch gestufte Filter zu vermeiden, so werden Schwierigkeiten, wie sie durch die 
„überbelichteten‘ Bildpartien bei einer großen Anzahl von Aufnahmen bisher entstanden, in Zu- 
kunft geroßenteils unbekannt werden. 

Ein guter Schaukasten wird die technische Beurteilung des Röntgenbildes erleichtern: heute 
wird das Bild dessen beschuldigt, was die insuffizienten Kasten nicht hergeben. Vielleicht, daß die 
vielen unterausgenützten Röntgenapparate dann auch vielfach mit dem Ziele, durch Vermehrung 
des Röhrenstromes, also ohne Verlängerung der Expositionszeit höhere Gradationsabschnitte für 
die Bildgebung heranzuziehen, mehr belastet würden; dadurch bekämen die leistungsfähigen Appa- 
rate einen neuen Sinn. 

Warum wurde bisher auf die Entwicklung des Schaukastens so wenig Gewicht gelegt? Der 
Grund ist nicht zuletzt ein psychologischer, sehen wir doch unbewußt das Bild allzu leicht vielfach 
als alleinige Funktion von Apparat und Röhre, bei guter Schulung auch als Funktion des Filmes, 
der Verstärkungsfolie, des Entwicklers und des Entwicklungsvorganges; immer wieder aber be- 
trachtet unsere Denkart, sofern sie der ihr eigenen Automatik überlassen bleibt und hier nicht 
bewußt Widerstand leistet, Eindrücke von der Seite des aktiven Agens, selten von der Seite des 
Rezeptors, des Reagens: Daß ein Bild so aussieht, wie man’s ansieht, daß das betrachtete Bild durch 
die Betrachtungsart erst zu dem wird, als was es uns erscheint, es sind wenig geläufige Vorstellungen. 
Es kommt dazu, daß die Lichtphotographie uns keine Betrachtung von Negativen schenken konnte, 
weil eine solche Betrachtung dort eine untergeordnete Rolle spielt. 
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Was das Röntgenbild zeigt, zeigt es schließlich nur einem Betrachter, der an die ..Durch 
leuchtung‘ des Negativs mit durchdachter Technik herantritt: Sorglos vor beliebige Schaukasten 
hingestellt, bleibt das Bild immer wieder in vielen wichtigen Teilen der Sieht unzugänglich und 
schmälert so den Bereich der diagnostischen Möglichkeiten. 


Zusammenfassung 


Es werden die Grundbegriffe ın der ın der Arbeit verwendeten Bedeutung definiert. Im Gegen 
satz zu dieser definierten Verwendung steht die häufig angewandte Bezeichnung ‚.überexponiert 
die angeblich überexponierten Bilder sind nicht überexponiert. 

Es gelingt daher, durch geeignete Kopiermethoden auch den Bereich der tiefsten Schwärzungen 
des Originalnegativs sowie den gesamten Bildumfang mit voller Deutlichkeit auch nach Aufnahmen 
mit besonders großem Schwärzungsumfang zur Darstellung zu bringen. 

Die Verlagerung des Objektumfanges ın steilere Gradationsabschnitte bei der Aufnahme 
technik würde beı richtiger Betrachtung zur Erhöhung der Detaildeutlichkeit führen. 

Es wird ein Schaukasten beschrieben, der auf neuartigem Prinzip aufgebaut ist; er bringt weit 
gehend die Vereinigung der Vorteile großer Lichtstärke und Blendungsfreiheit zur Verwirklichung 
durch seine Verwendung erhöht sich der Bereich des diagnostisch verwertbaren Schwärzungs 
bereiches auf den Bildern erheblich. Durch den neuen Schaukasten erscheint eine eigene Technik zur 
Betrachtung von Röntgennegativen angebahnt; die Negative werden in Analogie zur Röntgendurech 
leuchtung von einem leicht beweglichen abblendbaren Lichtstrahl durchleuchtet. 
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Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses der Freien Stadt Danzig 
(Direktor: Dr. A. Bernstein) 


Die Schiehtung der Galle als Ausdruck der muskulären und resorptiven 
Funktion der Gallenblase 


Zugleich ein Beitrag zur schnellen Cholezystographie 


Von Dr. Arnold Bernstein 


Mit 28 Abbildungen 


Bei der röntgenologischen Untersuchung der Gallenblase mit Hilfe der Cholezystographie hat 
sich als Standardtechnik die Übersichtsaufnahme in Bauchlage, d. h. also am liegenden Kranken, 
allgemein eingebürgert. Zum Teil hat dieses seinen Grund darin, daß bei Einführung der Cholezysto- 
graphie die Technik fortgeführt wurde, wie sie bis dahin für die Gallenblasenleeraufnahme üblich 
war. Andererseits hat die Einführung und regelmäßige Anwendung der Buckyblende, welche nur 
Aufnahmen am liegenden Patienten gestattet, das ihre getan, die Aufnahme auch der kontrast- 
gefüllten Gallenblase in Bauchlage zu standardisieren. 

So kann man es nur erklären, daß trotz der umfangreichen Anwendung der Cholezystographie 
ein Befund bis vor kurzem so gut wie unbekannt und völlig unbeachtet bleiben konnte, den man in 
der großen Mehrzahl der Fälle bei gesunden und kranken Gallenblasen erheben kann, sobald man 
die Gallenblase regelmäßig (neben der Untersuchung im Liegen) am stehenden Pat. im Röntgenbild 
zur Darstellung bringt. 

Es zeigt sich hierbei, daß die das Kontrastmittel enthaltende und daher schattengebende Galle, 
die auf der Aufnahme in liegender Stellung die ganze Gallenblase sichtbar macht, nunmehr nur im 
Fundusteil und in der kaudalen Korpushälfte sich befindet, während der kraniale Teil keine Dar- 
stellung mehr erfährt. 

Der dichte Kontrastschatten im kaudalen Pol der Gallenblase kann so unvermittelt in den 
kontrastlosen Teil des kranialen Abschnittes übergehen, daß die beiden Zonen in einer scharfen, 
linearen und horizontal geschichteten Grenze übereinanderliegen. 

In anderen Fällen (und dies ist der weit häufigere Befund) sieht man eine allmählıche Kon- 
trastabnahme. Hierbei kann eine ganz zarte Kontrastdarstellung bis in die oberen Gallenblasenteile 
erfolgen, die aber in so auffälligem Gegensatz zur Dichte des Kontrastes im Gallenblasenfundus 
steht, daß sich auch hier das mehr oder weniger ausgeprägte, in jedem Fall aber sehr auffallende 
Bild einer Kontrastschichtung zeigt. 

Eine gewisse Abnahme der Kontrastdichte im Zystikusteil der Gallenblase ist auch von der Untersuchungs- 
technik in Bauchlage her schon lange bekannt und jedem geläufig. Auch das in Bauchlage aufgenommene Gallen- 
blasenbild zeigt sehr häufig eine kranialwärts allmählich abflauende Schattendichte, die den letzten Teil des Zystikus- 
abschnittes häufig überhaupt der Sichtbarkeit entzieht. Der Befund ist hierbei jedoch bei weitem nicht so 
eindrucksvoll, wie bei der Untersuchung am stehenden Kranken. Erst in dieser Körperstellung steigert sich der 
Befund bis zu dem unmittelbaren Eindruck einer Gallenschicht ung. 

Die bei der Aufnahme am stehenden Patienten in Erscheinung tretende Gallenschichtung, 
besonders in ihrer ausgeprochensten Form mit horizontaler Niveaubildung kontrastreicher Galle 
gegen vollkommen unsichtbare Galle zeigt uns in eindrucksvoller Weise, daß die Gallenblase 
zu gewissen Zeiten Gallen ganz verschiedener Konzentration enthält. Die kon- 
zentrierte Jodgalle ist überschichtet von einer kontrastarmen oder kontrastlosen Galle. Bei der 
Untersuchung in Lagewechsel zeigt sich, daß die Kontrastgalle stets in den jeweilig tiefstgelegenen 
Teil der Gallenblase herabsinkt. Bei Rücken- oder Bauchlage verteilt sich die schattengebende Galle 
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so in den abhängigen Partien, daß die Gallenblase in toto sichtbar wird. Die weniger konzentrierte 
Gallenflüssigkeit schwimmt dabei stets über der kontrastgebenden. Die Schichtung ist hierbei jedoch 
aus Gründen der Übereinanderprojektion beider Gallen nicht zu erkennen, läßt sich aber sofort 
wieder darstellen, sobald man z. B. bei liegendem Kranken frontal durchleuchtet oder den Kranken 
in aufrechte Stellung bringt. 

Ich verweise hier bezüglich näherer Einzelheiten zu diesen wichtigen Beobachtungen und Tat 
sachen auf die Arbeit meines früheren Mitarbeiters Dr. Eliasz. Eliasz hat nachgewiesen, daß man 
die eigentümlichen Schichtungsbeobachtungen von jodreicher und jodarmer Galle im Cholezysto- 
gramm in gleicher Weise auch im Reagenzglas mit gewöhnlicher Galle verschiedener Konzentration 
erzeugen kann. Gießt man eine Serie von normaler, allmählich dunkeler werdender, mit der Duodenal- 
sonde gewonnener Leber- und Blasengalle zusammen, so sinkt die am stärksten eingedickte Blasen- 
galle in die tiefstgelegenen Abschnitte des Gefäßes, und wir sehen einen allmählichen Übergang von 
der unten lokalisierten dunklen Galle zu der oben befindlichen Lebergalle. Gießen wir zu eingedickter 
Blasengalle helle Lebergalle zu, so erfolgt eine scharfe Überschichtung mit horizontaler Niveau 
bildung, ohne daß sich die beiden verschieden konzentrierten Gallen miteinander mischen. Es geht 
aus diesen unseren Reagenzglasbeobachtungen hervor, daß sich jodlose Galle grundsätzlich nicht 
anders verhält als jodhaltige, und daß wir in unseren cholezystographischen Beobachtungen nicht 
Kunstprodukte vor uns haben, die für die gewöhnlichen Konzentrationsverhältnisse in der Gallenblase 
keine Geltung haben. 


Die Gallenschichtung in der Gallenblase als Ausdruck ihrer muskulären Funktion 


Wie kommt es nun in der Gallenblase zur Anwesenheit von Gallen verschiedener Konzentration ? 
Wir gehen zur Erörterung dieser Frage am zweckmäßigsten von den Befunden einer scharfen 
Schiehtung mit horizontaler Niveaubildung aus. Eliasz war geneigt, in der Schiehtung ein Sympton 
der gestörten Koordination zwischen Gallenblasenentleerung und Wiederauffüllung zu erblieken. 
Entgegen dieser von Eliasz selbst noch als der Klärung bedürftige hingestellten Vermutung. die 
sich aus unseren ersten Beobachtungen ergab. können wir heute feststellen. daß die Schiehtung mit 
horizontalem Niveau einen ganz normalen Befund darstellt. Wenn man die Gallenblase durch 
einen starken Reiz, am besten durch Darreichung von Eidottern zur Kontraktion bringt, so kann 
man in gar nicht seltenen Fällen beobachten, daß in einer gewissen Entleerungsphase die Gallen 
blasenkontraktion plötzlich einer Erschlaffung der Gallenblase Platz macht; nachdem die Gallen 
blase die meist überschichtete dünnere Galle entleert hat und nunmehr bis in den Zystikusteil ganz 
von Kontrastgalle ausgefüllt erschemt, zeigt ein wenige Minuten später aufgenommenes Röntgen 
bild im Stehen das charakteristische Bild der Schichtgallenblase mit horizontaler Niveaubildung. 
Wir können diesen, bei ganz normalen Gallenblasen auftretenden Befund nur dahin deuten, daß 
nach plötzlichem Nachlassen des Gallenblasentonus frische Lebergalle hinzuströmt 
und die eingedickte Blasengalle überschichtet. Daß dieses Ereignis bei kranken Gallen 
blasen mit organischer und funktioneller Störung der Entleerungsfunktion leichter eintreten kann 
als bei gesunden Gallenblasen, liegt auf der Hand. Eine Störung der Gallenblasenfunktion ist jedoch 
für das Eintreten dieses Symptoms im Verlauf einer Entleerungskontraktion der Gallenblase nicht 
unbedingte Voraussetzung. 

Fall 1. Rosalie R., 57 J. alt. Protokoll-Nr. 7010/33. Röntgenuntersuchung der Gallenblase und des Magens 
wegen in letzter Zeit gelegentlich, besonders nach reichlicher Nahrungsaufnahme, auftretender Oberbauch- 
beschwerden. 

Die Röntgenuntersuchung des Magens ergab einen normalen Befund. 

töntgenuntersuchung der Gallenblase nach üblicher Technik (gewöhnliche Cholezystographie. erste Röntgen 


aufnahme 15 Stunden nach intravenöser Injektion des Kontrastmittels). 
Abb. la. Aufnahme im Stehen. Die Aufnahme zeigt eine kontrastreiche Darstellung des Fundusteiles deı 
Gallenblase. Zu zwei Drittel ist die Gallenblase von nicht schattengebender Flüssigkeit überschichtet. 
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Abb. 1b. Aufnahme der Gallenblase in gleicher Füllungsphase in Rückenlage. Die Galle hat sich nunmehr 
über die ganze Gallenblase verteilt und zur Darstellung der ganzen Gallenblase geführt. 

Abb. lc. Aufnahme der Gallen- 
blase im Stehen, '/, Stunde nach 
Darreichung von 2 Eidottern. Die 
Gallenblase hat sich auf etwa die 
Hälfteihres ursprünglichen Volumens 
verkleinert, wobei sich die kontrast- 
lose Galle entleert hat. Auch im 
Stehen ist die Gallenblase jetzt 
in toto mit kontrastgebender Galle 
gefüllt. 

Abb. Id. Aufnahme der Gallen- 
blase 1 Stunde nach Eidotter. 

Die Kontrastgalle hat sich 
weiterhin erheblich vermindert und 
befindet sich jetzt in horizontaler 
Niveaubildung im Fundusteil der 
Gallenblase. Überschichtet ist diese 
Kontrastgalle durch eine nunmehr 
den größten Teil der Gallenblase 
ausfüllende, nicht schattengebende 
Gallenflüssigkeit. 


In der Überschichtung der 
Jodealle mit kontrastloser Flüs- 





Abb. la. Fall I. Cholezystogramm im Stehen: Schichtgallenblase. siekeit findet also die kontrak- 
Abb. 1b. Fall 1. Aufnahme in Rückenlage: Verteilung der Jodgalle über torische Funktion der Gallen- 
die vanze Gallenblase. blasenwand. der Wechsel von 


„Systole‘ in ,„Diastole‘ dadurch 
ihren röntgenvlogischen Aus- 
druck, daß der plötzliche Tonus 
wechsel von einem erneuten 
Zustrom frischer Lebergalle ge- 
folet ist. Der Röntgenbefund 
ist hier eine interessante und 
neuartige Versinnbildlichung 
eines dynamischen und physiko 
chemischen Geschehens, das für 
die Erforschung der konzentra- 
torischen und kontraktorischen 
Gallenblasenfunktion von größ- 
ter Bedeutung ist. 

Das grundsätzlich neue 





und bedeutungsvolle Ergebnis. 
i . > i das wir methodischer Röntgen 
Abb. 1c. Falll. !/, Std. nach Eidotter im Stehen: Entleerung der 
£ kontrastlosen Galle. untersuchung hier bereits ver 

' = FE anke as ich als Ergebnis 
Abb. Id. Fall 1. 1 Std. nach Eidotter: Erschlaffen der inzwischen noch danken, und das ich als Ergebni 
weiter kontrahierten Gallenblase. Überschichtung der Residualgalle mit 
frischer Lebergalle. een noch einmal besonders her 


der Eliaszschen Untersuchun- 


vorheben möchte. ist die Tat 
sache, daß die in eine unvollkommen entleerte Gallenblase zuströmende Lebergalle sich mit 
der hochkonzentrierten Blasengalle nieht mischt und sie nicht verdünnt, sondern in 
kolloidaler Spannung von ihr getrennt verharrt, wie wir vermuten müssen, so lange, bis eine 
weiterhin einsetzende Konzentrationsarbeit der Blasenwand dann auch die zugeströmte dünne 
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Galle bis auf eine für die Mischung notwendige Konzentration eingediekt hat. Eine brüske 
Durchmischung von Gallen hochdifferenter Konzentration müßte natürlich zum Verschwinden 
der Schichtung führen. Auch durch Diffusion kann ein allmählicher Konzentrationsausgleich 
erfolgen. Beide Vorgänge spielen hier jedoch unter physiologischen Verhältnissen keine wesent 
liche Rolle, da eine mechanische Durchmischung, etwa wie bei kräftigem Schütteln eines Reagenz 
glases, nicht in Frage kommt, und andererseits der äußerst langsam verlaufende Diffusionsprozeß 
das Entstehen und Fortbestehen der Gallenschichtung wie eben die röntgenologischen Er- 
fahrungen lehren — nicht verhindern kann. 

Es ist hier der Ort, einer Veröffentlichung Hermanns aus den ersten Jahren der Cholezystographie (1926) 
zu gedenken, in der sich bereits kurz ein unseren Beobachtungen entsprechender Befund verzeichnet findet. 
H. beschreibt eine Art Sedimentierung in der Gallenblase, die er ganz richtig dahin deutete, daß die obere Flüssig 
keitsschicht weniger Jod enthält als die tiefere. Man darf annehmen, daß Hermann diese interessanten Beob 
achtungen der Tatsache verdankt, daß er im Gegensatz zu den meisten späteren Untersuchern sich nicht mit der 
alleinigen Aufnahme der Gallenblase im Liegen begnügte, sondern sie am stehenden Patienten durchleuchtet hat. 

Wenn Hermann sich bezüglich des Entstehungsmechanismus der Gallenschiehtung kurz dahin äußerte, 
daß ‚.die auffällige Verteilung der Blasengalle in eine obere, relativ dünnere und in eine tiefere, relativ konzen 
triertere Hälfte nicht einfach passiv durch Senkung, sondern durch eine aktive Tätigkeit der Blasenwand zustande 
komme, wonach die dünnere Schicht nach oben, die diekere nach unten gedrängt wird“, so spielt nach den Ergeb 
nissen unserer Untersuchungen die „aktive Tätigkeit“ der Blasenwand doch bei der Entstehung der Schichtung 
eine ganz andere Rolle. Die dünnere Galle wird nicht durch Kontraktion der Blase nach oben gedrängt, sondern 
gerade die Erschlaffung bewirkt das Symptom, und zwar indirekt durch das nunmehr eintretende Zuströmen 
dünnerer Galle, die sich mit der konzentrierten Blasengalle nicht vermischt. 

Zu der Annahme einer mangelhaften Mischbarkeit normaler Galle mit einer im spezifischen Gewicht höheren 
wurden auch Paschoud und Zuckschwerd durch die Beobachtungen eigentümlicher Schattenbildungen nach 
Cholezystographie bei operativ intakter Blase geführt. Sie beobachteten in 2 Fällen erbsengroße, rundliche, scharf 
abgegrenzte Schattengebilde bzw. Aufhellungen, welche sie zu der fälschlichen Diagnose Cholelithiasis veranlaßten. 
Durch tierexperimentelle Untersuchungen gingen sie der Frage nach, ob diese Gebilde nicht durch eine mangel 
hafte Mischung Gallen verschiedener Konzentration hervorgetäuscht werden könnten. Sie konnten dabei im 
Reagenzglas eine mangelnde Mischung von Gallen verschiedener Oberflächenspannung feststellen. 

Auch Taterka registriert bei seinen Ergebnissen der Decholin-Dehnungsprüfung kurz die Tatsache, daß 
die auf Decholinreiz nachströmende frische Lebergalle sich nur ungenügend mit dem konzentrierten Fundus- 
inhalt mischt. 

Es liegt nahe. in Analogie zu den Beobachtungen einer scharfen Schichtung im Verlaufe einer 
Entleerungskontraktion auch die Befunde einer Kontrastschichtung mit allmählich abfallend ver- 
laufender, intermediärer Übergangszone dahin zu erklären, daß bei wiederholtem und zeitlich ge- 
trenntem Eintritt des Ereignisses einer Erschlaffung und erneuten Kontraktion der Blase. die zu 
verschiedenen Zeiten in die Gallenblase eingeströmten Gallenmengen eine ver- 
schiedene Konzentration erfahren. Die im Fundusteil der Gallenblase nachzuweisende dich 
teste Galle wäre in diesem Fall also die „älteste“. 

Es ist kein Zufall, daß unsere ersten Studien der Gallenschichtung im Röntgenbild vorwiegend 
auf jene Phasen der Gallenblasenfunktion gerichtet waren, die sich auf die bereits mit dem jod- 
haltigen Kontrastmittel gefüllte Blase bezogen. Wir folgten der üblichen Technik, welche die Unter 
suchung der Gallenblase auf einen Zeitpunkt verlegt, in der das Kontrastmittel durch die Lebergalle 
in die Blase ausgeschieden und hier auf die für die röntgenologische Darstellbarkeit notwendige 
Konzentration gebracht ist. Unsere Beobachtungen setzten ein etwa 14-16 Stunden nach der intra- 
venösen Injektion von Jodtetragnost. Wenn dieser Zeitpunkt sich für die röntgenologische Daı 
stellung der Gallenblase als der günstigste erwiesen hat, indem das Organ zu dieser Zeit am regel- 
mäßigsten und kontrastreichsten sichtbar wird. so war es für uns nach den bisherigen Ergebnissen der 
funktionellen Cholezystographie reizvoll genug, auch die sich mit jodhaltiger Lebergalle eben füllende 
Gallenblase im Beginn ihrer konzentratorischen Funktion röntgenologisch zu beobachten. 
Man durfte hoffen, daß auch hier die Beobachtungen in aufrechter Körperstellung Befunde eı 
bringen würden, die der bisherigen Untersuchungstechnik in Bauchlage entgehen mußten. So führte 
uns zwangsläufig unsere Arbeitsrichtung einer Methodik zu, welche dieröntgenologische Darstel 
lung der Gallenblase in einen möglichst frühen Zeitpunkt nach der Injektion verlegt. 
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Die Technik der „schnellen“ Cholezystographie 


Im Interesse einer zeitlichen Erfaßbarkeit der Beobachtungsserie mußte daran liegen, nach 
Möglichkeit die Füllung und Konzentration der Gallenblase so zu beschleunigen, daß sich die 
einzelnen Untersuchungsserien nicht auf eine unmöglich lange Zeit ausdehnten. Unsere ersten Ver- 
suche, die Cholezystographie zu beschleunigen, gingen aus von den Erfahrungen bei der Funktions- 
prüfung der Gallenblasenkontraktilität. Die hervorragende Wirkung der Eidottermahlzeit, nach 
welcher sich die gefüllte Gallenblase in etwa 1—2 Stunden restlos zu entleeren pflegt, wies uns den 
Weg dahin, die Eidottermahlzeit in einen gleichen Zeitraum vor der Kontrastinjektion zu verlegen. 
Wir wollten damit erreichen, daß die bald nach der Injektion sezernierte Jodgalle bei ihrem Zu- 
strom zu der Gallenblase diese möglichst leer antrifit, so daß eine möglichst baldige Füllung der 
Gallenblase mit Jodgalle gewährleistet würde. 

Die Schaffung günstigerer Füllungsbedingungen durch vorherige ausgiebige Entleerung der Blase ist an sich 
nicht neu. Es wurde zu diesem Zweck ein Fettmahl als letzte Mahlzeit (Steward), die Applikation von Hypophysin 
(Pribram, Grunenberg und Strauß) und schließlich auch die Darreichung von Eidotter empfohlen. Abgesehen 
davon, daß viele namhafte Autoren diese Vorbereitungen wieder als überflüssig erklärt haben (Baetzner, Eisler 
und Kopstein, Bronner u. a.), ist die Eidotterdarreichung zur Beschleunigung der Cholezystographie bisher 
nicht empfohlen worden. 

Wir wissen nach den Untersuchungen von Hösch, daß das intravenös injizierte Tetrajod- 
phenolphthalein beim Normalen etwa 20 Minuten nach der Injektion in die Gallenblase ausgeschieden 
wird. Um die 40. Minute nimmt die Ausscheidung intensiv zu und dauert einige Stunden in un- 
veränderter Stärke an; in pathologischen Fällen kann die Ausscheidung verzögert, aufgehoben oder 
beschleunigt sein. Beim Normalen wird mit dem Auftreten des Jod in der Gallenblase nach einer 
rasch vorübergehenden Hemmung eine starke Gallensekretion angeregt. 

Was die Konzentration der Gallenblase betrifft, so erfolgt nach Westphal bei normalen Gallen- 
blasen die Eindickung bis zur zehnfachen Konzentration sehr schnell. Innerhalb weniger Minuten 
2,3- bis 4,8fache Eindiekung (Hammersten, Rous, Mac Master). Bei mittelgroßen Hunden 
erfolgte 5,6 eem Resorption in der Stunde. Bei erreichter Konzentration von 20 g Trockensubstanz 
ruht die Resorption. Resorbiert wird aus der Gallenblase hauptsächlich Wasser und lösliche Salze 
besonders NaCl. Der Chlorgehalt der konzentrierten Galle ist geringer als der Chlorgehalt der dünnen 
Galle, während sonst alle anderen Stoffe an Konzentration zunehmen. 

Man konnte also nach den uns bisher bekannten Vorgängen der Gallenblasenfüllung und -kon- 
zentration auch hinsichtlich des Jodgehaltes eine baldige. für die röntgenologische Darstellbarkeit 
ausreichende Konzentration erwarten, wenn man evtl. durch medikamentöse Einwirkung eine 
genügende Entleerungskontraktion vor der Injektion und andererseits Erschlaffung der Gallenblase 
im Beginn der Jod-Gallen-Sekretion erreichen könnte. 

Unsere ersten Versuche zur schnellen Cholezystographie begegneten sich mit den Veröffent- 
lichungen von Antonucei und von Pedro A. Maissa. Ich wurde auf diese beiden ausländischen 
Arbeiten im Verlaufe von Besprechungen und Korrespondenzen mit der Firma E. Merck freund- 
licherweise aufmerksam gemacht. 

Um eine schnelle Durchführung der Cholezystographie zu ermöglichen empfahl Antonucei 
das Tetrajodphenolphthalein in üblichen Dosen zusammen mit einer Substanz zu verabreichen, 
welche die Eigenschaft besitzt, rasch und ausschließlich in die Leber zu gelangen und dort einige 
Zeit zu verweilen, wodurch natürlich auch eine gewisse Menge Kontrastmittel festgehalten wird, 
die ausreicht, um Leber- und Gallenwege im Röntgenbild sichtbar zu machen. Verfasser löste zu 
diesem Zweck 2—-3 g Tetrajod in 125 eem einer 40% igen Traubenzuckerlösung. Die Patienten 
wurden vorher einer kohlehydratfreien Kost unterzogen. Später ging Verfasser dazu über, anstatt 
der Kohlehydratkarenz subkutan Insulin zu injizieren, und zwar in der Reihenfolge: Tetrajod- 
Traubenzucker-Insulin. Antonucei wies darauf hin, daß es mit dieser Methode möglich wäre, früh- 
zeitig gute Cholezystogramme zu bekommen, was er auf die nach der Einspritzung von Glykose 
sofort auftretende Hyperglykämie zurückführte. Während man beim Vorgehen nach der klassischen 
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Methode frühestens 12 Stunden nach der intravenösen Injektion ein brauchbares Röntgenbild be- 
kommt, konnte Verfasser schon nach '/, Stunde die Gallenblase erkennen, deren Bild nach I Stunde 
deutlicher wurde und nach 2 Stunden die größte Schattendichte zeigte. 

Diese Mitteilungen von Antonucei wurden bestätigt durch eine Veröffentlichung von Pedro 
A. Maissa. Maissa verfährt dabei folgendermaßen: Nach einem Reinigungseinlauf werden zunächst 
30 cem einer 40%, igen Traubenzuckerlösung intravenös injiziert. !/, Stunde später erfolgt die In- 
jektion von 3 g Tetrajod, die ebenfalls in 20 cem 40%, igen Traubenzuckers gelöst wird. Der Gallen- 
blasenschatten erscheint nach Maissa nach 2 Stunden, besonders deutlich jedoch erst nach 3 Stunden. 

Über gute Erfahrungen mit der schnellen Cholezystographie bei oraler Darreichung des Kon- 
trastmittels berichtet Foä, der nach mehreren Tagen kohlehydratfreier Kost Oraltetragnost 
in 100 cem 40°/ iger Traubenzuckerlösung trinken läßt. Allerdings konnte Foä damit nur einen 
spärlichen Schatten nachweisen. 

Franciss und Botallıga haben die Methode von Antonucei erfolgreich angewandt. Schnelle 
Ausscheidung ist nach Levirani Folge einer gesteigerten Aktivität der Leberzellen durch den 
Zucker. 

Ich selbst möchte der vorherigen gründlichen Entleerung der Gallenblase 
durch den starken Konzentrationsreiz der Eidottermahlzeit die überragende Be 
deutung zuerkennen. Man kann, wie mehrfache Erfahrungen uns lehrten, die schnelle Konzen 
tration auch ohne Anwendung von Traubenzucker erreichen. Die Aufnahmenserie a—d entstammt 
einem solchen Fall. Dennoch habe ich bisher den Eindruck gewonnen, daß die Resultate durch die 
gleichzeitige Injektion von Traubenzucker oder besser noch die Auflösung des Jodtetragnost in 
40%,,iger Traubenzuckerlösung bessere sind. Auch möchte ich eindrucksmäßig die Beobachtung 
Maissas bestätigen, daß die Anwendung des Jodtetragnost in Traubenzuckerlösung Nebenerschei 
nungen, wie Übelkeit, Erbrechen, Schwindel und Schüttelfröste erheblich einschränkt. daß also die 
Auflösung des Jodtetragnost in Traubenzucker die Cholezystographie für den Patienten angenehmer 
gestaltet. Die Kombination mit Insulin haben wir nicht angewandt. Es scheint keine wesentliche 
Bedeutung für das Zustandekommen der beschleunigten Kontrastdarstellung zu haben. Vor der 
Kontrastinjektion wird zweckmäßigerweise Atropin verabfolgt. Dieses beseitigt nicht nur die 
lästigen Nebenwirkungen des Jodtetragnost, sondern bewirkt auch durch Vaguslähmung ein Er- 
schlaffen des Gallenblasentonus und begünstigt damit den Einstrom der jodhaltigen Lebergalle. So 
gehen wir selber nach verschiedentlichen Modifikationen und bei zur Zeit noch parallel verlaufenden 
Versuchen von einfacher Jodtetragnostdarreichung nach Eidotterentleerung der Blase in der Regel 
folgendermaßen vor: 

Der Patient erhält morgens um 7 Uhr nüchtern 2 rohe Eidotter. Um 8!,, Uhr 0,001 g Atropin 
subkutan. Um 9 Uhr Injektion von 4 g Jodtetragnost in 40 cem 40%, iger Traubenzuckerlösung gelöst. 

Bei Bereitung der Jod-Traubenzuckerlösung stießen wir zunächst insofern auf Schwierigkeiten. als bei dem 
Versuch eine deutliche Ausflockung erfolgte. Der Firma Merck, Darmstadt, verdanke ich folgenden wichtigen 
Hinweis, bei dessen Befolgung sich die Bereitung des Gemisches sehr einfach gestaltet: 

Versucht man das Jodtetragnost in 40 ®,, iger Traubenzuckerlösung zu lösen, so zeigt sich. daß dieses in einer 
derartig konzentrierten und viskösen Flüssigkeit außerordentlich schwierig ist, und daß immer kleine Partikelchen 
herumschwimmen, selbst wenn man glaubt, eine vollständige Lösung erzielt zu haben. Diese unlöslichen Teilchen 
imponieren dann leicht als Ausflockung. Wenn man dagegen das ‚Jodtetragnost in ein wenig Wasser löst und diese 
Lösung oder den Inhalt einer der im Handel befindlichen Ampullen von der Firma Merck mit Traubenzucker 
mischt, so ist keine Ausflockung zu beobachten. Die Lösung erscheint allerdings nicht ganz blank, sondern man 
sieht zuweilen ganz winzige, länglich erscheinende Teilchen. Bei der Betrachtung unter dem Mikroskop zeigt sich, 
daß es sich um ganz winzige Luftbläschen handelt, die durch das Glas verzerrt erscheinen. Sterilisiert man abeı 
eine solche Mischung bei 100°, so tritt eine Zersetzung ein, die äußerlich schon daran zu erkennen ist, daß die Farbe 
von Blau nach Orange umschlägt und sich außerdem ein mehr oder weniger starker Niederschlag abscheidet. Eine 
Sterilisierung ist also auf jeden Fall zu vermeiden. 

Über unsere an nunmehr über 150 Fällen gewonnenen Beobachtungen und Erfahrungen mit 
der schnellen Cholezystographie, vor allen Dingen über die Leistungsfähigkeit und Bedeutung der- 
selben gegenüber der klassischen Methode will ich an anderer Stelle ausführlich berichten. Hier sei 
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nur so viel kurz zusammengefaßt, daß sich in normalen Fällen in der Tat nach kurzer Zeit, häufig 
schon !/,—1 Stunde, regelmäßig aber nach 2—3 Stunden ein guter Kontrastschatten der Gallenblase 
erzielen läßt, der häufig an Dichte gegenüber dem üblichen Cholezystogramm nicht zurücksteht. 

Die Röntgenuntersuchung beginnt mit der Durchleuchtung '/;—1 Stunde nach der Injektion 
am Omniskop. Meist ist um diese Zeit bereits ein Kontrastschatten der Gallenblase zu erkennen, 
häufig allerdings so zart, daß er nur bei bester Adaptierung und schärfster Ausblendung der Gallen- 
blasengegend gerade eben zu vermuten ist. Nach Einstellung der betreffenden Gegend gezielte Auf- 
nahmen im Stehen und evtl. in Schräg- oder Rückenlage. Fortlaufende weitere Beobachtung in Ab- 
ständen von Y/,—'/, Stunden mit gleicher Durchleuchtungs- und Aufnahmetechnik. Bei nicht sicht- 
barem Schatten evtl. Bucky-Übersichtsaufnahme in Bauchlage oder noch besser mehrere gezielte 
Aufnahmen der gesamten, für die Lage der Gallenblase in Frage kommenden Gegend. Häufig ist 
auf diesen „blind‘ gezielten Aufnahmen ein Gallenblasenschatten erkennbar, der aus später 
zu erörternden Gründen auf der Aufnahme in Bauchlage nicht zu erzielen ist. 

Mit der oben dargestellten Technik der Schnell-Cholezystographie, bei welcher ich der vor- 
herigen Entleerung der Gallenblase durch Eidottermahlzeit die größte Bedeutung beimessen 
möchte, wird der Konzentrationsvorgang zeitlich so verkürzt, daß es möglich wird, die Beobach- 
tung der Konzentration vor dem Röntgenschirm zeitlich in den regulären diagnostischen 
Betrieb einer großen Röntgenabteilung einzuordnen. 


Die Gallenschichtung in der Gallenblase als Ausdruck ihrer resorptiven Funktion 


Die Untersuchungen der sich rasch mit Jodgalle füllenden und diese konzentrierenden Gallen- 
blase nach unserer Untersuchungstechnik am stehenden Kranken waren eine Quelle interessantester 
und wichtiger Beobachtungen, über die an dieser Stelle so weit berichtet sei, als sie ganz neue Bei- 
träge zur Frage der Entstehung einer Gallenschichtung und damit zur Physiologie der Gallenblase 
erbracht haben. 

Setzen wir eine normale Konzentrationsfähigkeit der Blasenschleimhaut voraus, so ist etwa 
!/;—1 Stunde nach Jodtetragnostinjektion ein Schatten der Gallenblase radioskopisch oder radio- 
graphisch festzustellen. Dieser Schatten, meist nur von geringer Dichte, kann am stehenden Kranken 
in gleichmäßiger Dichte die Gallenblase bis in die Zystikusgegend hinein zur Darstellung bringen. 
Im Verlauf der weiteren Gallenkonzentration beobachtet man in den folgenden 1-3 Stunden eine 
fortlaufende Zunahme der Kontrastdichte bis zu dem üblichen Ausmaß. Kann es so im Verlauf 
einer ganzen Beobachtungsserie zu einer Darstellung der Gallenblase in ziemlich gleichmäßiger 
(aber allmählich zunehmender) Kontrastdichte kommen. so sieht man in anderen Fällen und dies 
ist der weit häufigere Befund — gleich bei der ersten Untersuchung oder in einer späteren Phase die 
deutlichen Zeichen einer beginnenden Kontrastschichtung: Im Fundusteil der Gallenblase zeigt 
sich ein meist sichelförmiger Schatten einer sichtlich stark konzentrierten Jodgalle, dessen Dichte 
in auffälligem Gegensatz steht zu dem Kontrast des übrigen Gallenblasenschattens. In fortlaufenden 
Serienbeobachtungen sieht man bei zunehmender Dichte des Gesamtschattens eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Überschichtung des zunächst kleinen Depots von stärkster Kontrast- 
galle im Fundusteil mit kontrastloser Gallenflüssigkeit (Fall2: Abb. 2a— 2b, und Fall3: Abb. 3a 3b). 

Fall 2. Felix P., 28jähr. Kutscher, Protokoll-Nr. 6672/33. In Behandlung der chirurgischen Klinik wegen 
Nephrolithiasis. Keinerlei für Gallenblasen- oder Magenerkrankung verdächtigen Symptome. Die Untersuchung 
erfolgt lediglich zum Studium der Funktion einer normalen Blase, und zwar nach der Methode der schnellen 
Cholezystographie: 

Vorbereitung wie üblich: 6 Uhr morgens 2 Eigelb. 7'/, Uhr Atropin. 8 Uhr Injektion von 40 cem Jodtetragnost 
in Traubenzuckerlösung. Aus der Beobachtungsserie werden hier nur drei charakteristische Phasen wiedergegeben. 

Abb. 2a. Aufnahme der Gallenblase im Stehen 2 Stunden nach Injektion. Kontrastreiche Darstellung des 
Gallenblasenfundus. Schwächere Kontrastfüllung der übrigen Gallenblase mit allmählicher Übergangszone. 

Abb. 2b. Aufnahme der Gallenblase 3 Stunden nach Injektion. Zunahme der Höhe des ‚JJodgallenspiegels. 


Immer noch deutliche Schicehtung. 


E 
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Abb. 2c. Aufnahme der Gallenblase 4%/, Stunden nach Kontrast. Die Konzentration in der Gallenblase ist 
im wesentlichen vollendet. Die Gallenblase ist in toto mit Kontrastgalle in gleicher Konzentration gefüllt 

Fall3. Helene K., 32jähr. Frau, Protokoll-Nr. 6104/33. Wegen Hernia epigastrica auf der chirurgischen 
Klinik. Keinerlei Magen- oder Gallenblasensymptome. 

Untersuchung nach der Methode der schnellen Cholezystographie. Bei der Durchleuchtung 1 Stunde nach 
Injektion von Jodtetragnost in Traubenzucker ist die Gallenblase noch nicht zu sehen. 

Abb. 3a. Aufnahme der Gallenblase 2 Stunden nach Injektion im Stehen. Die Gallenblase ist in toto als 
zarter Schatten sichtbar. Im Fundusteil findet sich eine etwa 3 mm hohe Schicht kontrastreicherer Gall« 

Abb. 3b. Aufnahme der Gallenblase 4 Stunden nach Injektion. Der Schatten erscheint im ganzen etwas 
diehter. Zunehmender Jodgehalt im Fundusteil. 

Abb. 3c. Gezielte Aufnahme der Gallenblase 8%/, Stunden nach Injektion, 2 Stunden nach dem inzwischen 
eingenommenen Mittagsmahl. Die Gallenblase hat sich, offenbar durch den Reiz der Mittagsmahlzeit, erheblich ver- 
kleinert. Sie erscheint jetzt bis über die Hälfte hinaus mit dichter Galle gefüllt. Kollum-Zystikusteilnoch unsichtbar. 





Abb. 2a. Fall 2. Gallenblase 2 Std. p. i.: Kontrastreiche Galle im Fundus, allmählicher Übergang in weniger 
schattendichte Galle. 
Abb. 2b. Fall 2. Gallenblase 3 Std. p. i.: Zunahme des Jodgallenspiegels im Fundus, unscharfe Grenze gegen di 
jodärmere Galle, aber noch deutliche Schichtung. 


Abb. 2e. Fall 2. Gallenblase 4? ‚ Std. p.i.: Gleichmäßige Dichte des Schattens,. 


Abb. 3d. Gezielte Blendenaufnahme der Gallenblase 24 Stunden nach Kontrastinjektion. Gallenblase mit 
Ausnahme des Zystikus in toto mit kontrastreicher Jodgalle gefüllt. Die Gallenblase ist bis auf etwa die Hälft« 
ihres ursprünglichen Volumens kontrahiert. 

Fall4. Willy K., 21 jähr. Arbeiter, Protokoll-Nr. 7308/33. Auf der chirurgischen Abteilung an akuter Appen 
dizitis operiert. Nach der Operation völlig beschwerdefrei. Keinerlei Bauchbeschwerden. 

Röntgenuntersuchung der Gallenblase nach der Methode der schnellen Cholezystographie unter folgendeı 
Modifikation: Auf eine gleichzeitige Traubenzuckerinjektion wird verzichtet. 2 Stunden nach 
KEidottermahlzeit wird die übliche Dosis von 3 g Jodtetragnost in 40 ccm Wasser gelöst injiziert. 

Abb. 4a. Aufnahme 2Stunden nach Kontrastinjektion im Stehen (der Schatten ist erst um diese Zeit zu eı 
kennen, die früheren Durchleuchtungen und Aufnahmen geben noch keinen deutlichen Schatten). Zarte Daı 
stellung der ganzen Gallenblase. Leichte Sedimentierung von Jodgalle im Fundusteil. 

Abb. 4b. Aufnahme 2',, Stunden nach Injektion. Zunehmende Aufschiehtung der Jodgall. 

Abb. 4c. Aufnahme in gleicher Phase in Schräglage. Die Schiehtung wird undeutlicher. 

Abb. 4d. Aufnahme der Gallenblase 4 Stunden nach Injektion im Stehen. Zunehmender Jodgallenschatteı 
mit scharfer linearer Abgrenzung gegen die Galle geringerer Konzentration. 


Wie soll man sich diese im Verlauf der Konzentrationsarbeit auftretende Gallenschichtung eı 
klären? Man könnte zunächst geneigt sein zu glauben. daß während der Konzentrationsarbeit eın 


Zustrom von frischer Lebergalle erfolgt. die entsprechend dem oben ausführlich dargestellten 
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Mechanismus die bereits eingedickte Blasengalle überschichtet. In der Tat folgten wir in unseren 
ersten Erklärungen dieses unerwarteten Symptoms dieser Annahme. In dem oben dargestell- 





Abb. 3a. Fall 3. Gallenblase 2 Std. p. i. im Stehen: Zarter Schatten, kon- 
trastreicheres Sediment im Fundus. 
Abb. 3b. Fall 3. 4 Std. p. i.: Schatten im ganzen dichter, zunehmendes 
Sediment im Fundus. 





Abb. 3c. Fall 3. 8°/, Std. p. i., 2Std. nach Mittagsmahlzeit: Gallenblase 
verkleinert, dichtester Schatten in der kaudalen, schwacher Schatten in 
der kranialen Hälfte. 

\bb. 3d. Fall 3. Gallenblase 24 Std. p. i.: Schatten auf etwa die Hälfte des 
ursprünglichen Volumens verkleinert. Gleichmäßiger Schatten, keine 
Schichtung. 


ten Fall 3 kann man auch 
die 8%/, Stunden nach Injektion 
und 2 Stunden nach dem Mit- 
tagsmahl eingetretene Gallen- 
schiehtung mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf ein solches 
Nachfließen von dünner Leber- 
galle im Anschluß an eine un 
vollkommene Entleerungskon- 
traktıon erklären. Unklar blei- 
ben jedoch die Schichtungs- 
erscheinungen bei den ersten 
Beobachtungen der Gallenblase 
während der Konzentrations- 
arbeit (Fall 2: Abb. 2a und b, 
Fall 3: Abb. 3a und b). 

Unsere weiteren Beobach- 
tungen zeigten uns bald evident, 
daß für die Entstehung dieser 
Befunde ein ganz andersartiges 
physıko-chemisches (Geschehen 
Im Spiele Ist. 


Fall 5. Emma G., 27jähr. 
Wäschenäherin, Protokoll-Nr. 525/33. 
Ambulant zur Röntgenuntersuchung 
des Magens überwiesen. Röntgen- 
durchleuchtung und Aufnahmen er- 
geben vollkommen normalen Be- 
fund am Magen und Duodenum. 

Röntgenuntersuchung der Gal- 
lenblase nach der Methode der 
schnellen Cholezystographie : 7' „Uhr 
2 Eigelb. 9 Uhr Atropin. 10,10 Uhr 
Injektion von 40 com JJodtetragnost 
in Traubenzuckerlösung. Aus der Be- 
obachtungsserie von 1—24 Stunden 
nach Kontrastinjektion werden hier 
4 Phasen wiedergegeben: 

Abb. 5a. Aufnahme der Gallen- 
blase im Stehen 2 Stunden nach Kon- 
trastinjektion. Die Konturen deı 
Gallenblase sind skizzenartig durch 
einenhöchst eigenartigenRand- 
schatten dargestellt. Im Fundusteil 
ein kleines sichelförmiges Jodgallen- 
depot, welches unmittelbar in den 
eigentümlichen peripheren Rand- 
schatten der Gallenblase übergeht. 

Abb. 5b. Aufnahme der Gallen- 
blase 3 Stunden nach Injektion. Die 
Jodgalle hat sich weiter aufgeschich- 


tet und grenzt mit horizontalem, scharf abschließendem Niveau gegen einen ganz zarten, kaum eben erkennbaren 
Schatten, der andeutungsweise auch hier in der Randzone eine leichte Verstärkung zeiet. 
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Abb. 5c. Aufnahme der Gallenblase 4 Stunden nach Injektion im Stehen. Weitere Zunahme der geschichteten 
Jodgalle. Zarte Andeutung des „Randschattens‘ am medialen Kontur. 

Abb. 5d. Aufnahme der Gallen- 
blase 24 Stunden nach Kontrastinjek- 
tion. Die Gallenblase erscheint jetzt zur 
Hälfte mit Kontrastgalle gefüllt. Die 
übrige Hälfte enthält eine vollkommen 
unsichtbare Galle. Die Grenze zwischen 
kontrastreicher und kontrastloser Galle 
ist sehr unscharf. 


Fall 6. Tajga W., 32jähr. Ehefrau, 
Protokoll-Nr. 766/33. Vor 4 J. Append- 
ektomie während der Gravidität. Seit 
dieser Zeit klagt Patientin wiederholt 
über Übelkeit und gelegentliche Schmer- 
zen im rechten Hypochondrium, beson- 
ders früh morgens, 1 Stunde nach dem 
Essen. Wird der Röntgenabteilung am- 
bulant zur Röntgenuntersuchung des 
Magens überwiesen. 

Die Magenuntersuchung ergab voll- 
kommen normalen Befund. 





Röntgenuntersuchung der Gallen- rg a h 
blase, schnelle Cholezystographie nach Abb. 4a. Fall 4. 2 Std. p. i.: Zarter Schatten, Sediment im Fundus. 
üblicher Vorbereitung mit Eidotter und Abb.4b. Fall4. 2! . Std. p. i.: Zunehmende Aufschichtung der ‚Jodgallı 
Atropin. Injektion von 3 g Jodtetragnost im Fundus. 
in wäßriger Lösung, vor und nach der 
Kontrastinjektion je 20 cem 40°, iger 
Traubenzuckerlösung intravenös. 

Abb. 6a. Aufnahme der Gallenblase 
im Stehen. 1 Stunde 10 Minuten nach In- 
jektion. Nur ganz zart, schemenhaft 
sieht man den Schatten der Gallenblase, 
welcher jedoch deutlich wird durch eine 
leicht verdichtete periphe re 
Randzone. 

Abb. 6b. Aufnahme der Gallen- 
blase 2 Stunden 10 Minuten p. i. im 
Stehen. Das schon bei der ersten Auf- 
nahme im Fundusteil sichtbare kleine, 
schüsselförmige Kontrastdepot beginnt 
sich aufzuschichten. Der Schatten der 
übrigen Gallenblase wird etwas deut- 
licher. Die „Randzone‘“ ist hier nicht 
mehr erkennbar. 

Abb. 6c und d. Dieselben Aufnah- 
men zu gleicher Zeit in Schräglage (6c) 
und Rückenlage (6d). Man sieht, wie sich 
bei diesen Positionen das kleine Kontrast- 
depot im Fundusteil der Gallenblase über 





4c 


or Bw N En wert Abb. 4c. Fall4. Aufnahme in Schräglage zu gleicher Zeit wie Abb. 4b. 
Pal ee Schichtung in dieser Lage nicht zu erkennen. 
üllung. . ar 
Abb. 4d. Fall4. 4 Std. p. i.: Zunehmender Jodgallenspiegel. Horizon 


Abb. 6e und f. Aufnahmen 2'/, und 
3 Stunden nach Kontrastinjektion. Lang- 
sam zunehmende Aufschichtung des 
Kontrastes von unten her. Bis zu dieser Phase hat sich die Gallenblasengröße im ganzen 


Abb. 6g. Aufnahme der Gallenblase 3'/, Stunden nach Injektion im Stehen. Die Aufschichtung hat weiterhin 
let ht« Vi I 


tales Niveau. 
nicht verandert 


zugenommen, ebenso die Dichte des übrigenGallenblasenschattens. ‚Jetzt wird zum erstenmal ein« 
kleinerung der Blase sichtbar (Pat. ist noch immer nüchtern). 
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Abb. 6h. Aufnahme der Gallenblase ebenfalls 3'/, Stunden nach Injektion im Liegen. Die Gallenblase wird 
in toto kontrastreich sichtbar. Die dichtere Ansammlung von Kontrast im Fundusteil verliert sich. 


Abb. 6i. Aufnahme der Gallenblase 24 Stunden nach Injektion im Stehen. Pat. hat inzwischen die Mittags 
und Abendmahlzeit sowie das Frühstück am folgenden Tage zu sich genommen. Dennoch ist der Gallenblasen- 





Abb. 5a. Fall 5. 2 Std. p. i.: Konturen der Gallenblase durch Randschatten 
dargestellt. Jodgallenspiegel im Fundus. 
Abb. 5b. Fall5.3 Std. p. i.: Aufschichtung der konzentrierten Galle im Fundus. 
Scharfe Grenze zwischen bereits konzentrierter und dünner Galle. Zarte An- 
deutung des Randschattens. 





5C 


Abb. 5c. Fall5. 4 Std. p. i.: Weitere Aufschichtung. Randschatten am 
medialen Kontur. 
Abb. 5d. Fall5. 24 Std. p. i.: Gallenblase zur Hälfte mit konzentrierter Jod- 
galle gefüllt. Unscharfe Grenze gegen die dünne Galle, bei der es sich ver- 
mutlich um frisch zugeströmte Lebergalle handelt. 


schatten immer noch sichtbar. 
Der Kontrastschatten füllt das 
untere Drittelder@Gallenblase aus. 
Die proximalen zwei Drittelzeigen 
nur einen kaum eben wahrnehm- 
baren zarten Schatten. 


Aus diesen Beobachtun- 
gen geht hervor, daß die im 
Verlauf der Gallenkonzen- 
tration auftretende Schich- 
tune der Jodealle folgende 
Entstehungsursache hat: Die 
der Gallenblasenschleimhaut 
unmittelbar anliegende Gal- 
lenflüssigkeit erfährt eine zu 
nehmende Jodkonzentration, 
welche sich im Röntgenbild 
als eine lamelläre, die peri- 
phere Zirkumferenz des Gal- 
lenblaseninhaltsumrahmende 
Randschattenbildung verrät. 
Zum erstenmal wird hıer 
dureh diesen Befund die 
resorptive Funktion der 
Gallenblase dem Jod 
mittel gegenüber mor 
phologisch ım Röntgen 
bild zur Darstellung ge 
bracht. Die eleichzeitig (oder 
bald darauf) eintretende An- 
sammlung von Kontrast ım 
Fundus weist darauf hin, daß 
die spezifisch schwerere ein- 
oedickte Galle aus der peri- 
pheren Zoneindie abhängigen 
Partien herabsinkt und hier 
die weniger oder gar nicht 
konzentrierte Blasengalle 
unterschichtet, dagegen 
nicht. wie man bisher still- 
schweigend voraussetzte, sich 
mit dieser vermischt und 
durch sie fortlaufend ver- 


dünnt wird. Dieses schlierenförmige, ziemlich rasch eintretende Herabsinken der konzentrierten 
wandständigen Galle wird uns als makroskopischer physiologisch-chemischer Vorgang durchaus 
verständlich, denn wir wissen, daß demgegenüber ein Diffusionsprozeß als molekularer Vorgang 


Zeiten eanz anderer Größenordnung erfordern würde. 
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So erfolgt allmählich eine Aufschichtung der Jodgalle von unten her (stehende Körpeı 
haltung vorausgesetzt), bis zu einem gegebenen Zeitpunkt die konzentrierte Galle mehr odeı 
weniger die ganze Blase ausfüllt, ein Zustand, den man gewöhnlich nach der üblichen Untersuchungs 
zeit 12—16 Stunden nach Kontrastinjektion vor sich hat. Eine zu diesen späteren Zeitpunkten vor 
handene oder auftretende Gallenschichtung hat dagegen, wie ım ersten Teil der Arbeit ausgeführt 
in einer nachträglichen Überschichtung der konzentrierten Jodgalle durch frisch hinzuströmende 
Lebergalle in der Gallenblasen-,.Distole“ ihre Ursache. Ist die Schichtung hier also Ausdruck der 
muskulären (und lebersekretorischen) Gallenblasenfunktion. so bedeutet sie in den ersten Phasen 
der Kontrastfüllung wenige Stunden nach Kontrastdarreichung die cholezystographische Daı 
stellung der konzentratorischen Gallenblasenfunktion. 





Abb. 6a. Fall 6. 1 Std. 10 Min. p. i.: Zarter Randschatten (Wandeffekt der konzentrierenden Gallenblasen-Schleim- 
haut). Beginnende Aufschichtung. 
Abb. 6b. Fall 6. 2 Std. 10 Min. p. i.: Ganzer Schatten wird deutlicher. Fortschreitende Aufschichtung 


Abb. 6c. Fall6. 2Std. 10 Min. p.i.: Aufnahme in Schräglage. Sehichtung wird undeutlicher. 


Mit der Feststellung dieser Tatsachen enthüllt sich uns die Gallenschichtung. das gleichzeitige 
Vorhandensein von Gallen verschiedener Konzentration in der Gallenblase, als ein unter physio 
logischen Verhältnissen regelmäßig und häufig auftretender phyvsiko-chemischer Vorgang. dessen 
genaues weiteres Studium unter normalen und vor allem krankhaft veränderten Verhältnissen für 
die Erforschung der Physiologie und Pathologie der Gallenblase von allergrößter Wichtigkeit und 
Bedeutung zu werden verspricht. Viele unserer bisherigen Anschauungen, welche uns die besonders 
in den letzten Jahren recht umfangreiche Forschung auf diesem Gebiet vermittelt hat. und welch: 
sich vornehmlich auf die Untersuchungsmethoden der Duodenalsondierung und der Cholezysto 
graphie stützen, erscheinen ebenso wie die dabei angewandte Untersuchungsmethodik selbst eineı 
umfangreichen Revision bedürftig. Es würde ins Uferlose führen. wollte ich alle diejenigen bis 
herigen Beobachtungen und Erfahrungen beim Studium der konzentratorischen und kontrakto 
rischen Gallenblasenfunktion unter normalen und pathologischen Verhältnissen aufzählen, die hier 
unter ganz neuen Gesichtspunkten zur Diskussion gestellt werden. Nur einige wichtige Fragen 
welche mir hier unter den neuen Ergebnissen der funktionellen Cholezystographie der kritischen 


Betrachtung wert erscheinen, seien in Kürze angedeutet. 
Die Beobachtung einer plötzlichen Darstellung der ganzen Gallenblase beim ersten Auftreten 
des eben sichtbaren Schattens legt den Gedanken nahe, daß die in die Gallenblase einströmende 
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Galle schon durch die Konzentrationsarbeit der Leber die für die röntgenologische Sichtbarkeit 
notwendige Konzentration erfahren haben kann. Es.ist nicht ausgeschlossen, daß die Trauben- 
zuckerkombination einen reicheren Jodgehalt schon der Lebergalle bewirkt. Diese Annahme schemt 
mir insofern berechtigt, als man gerade bei der Traubenzuckermethode nicht selten durch ein plötz- 
liches Erscheinen des ganzen Gallenblasenschattens in homogener Dichte bald nach der Injektion 
überrascht wird. Auch aus experimentellen Untersuchungen von Barbera und Capua haben wir 
gewisse Anhaltspunkte für einen reicheren Jodgehalt der Lebergalle. Jedenfalls bewirkt aber die 
rasch in die Gallenblase einströmende jodhaltige Lebergalle, wenn überhaupt, stets nur einen ganz 
schwachen Schatten, eine Tatsache, welche mit großer Wahrscheinlichkeit gegen jene Auf- 
fassungen spricht, welche in der Bereitung einer Galle höchster Konzentration eine regelmäßige 
(bzw. gelegentliche) Funktion der Leber erblicken. 





Abb. 6d. Fall 6. 2 Std. 10 Min. p.i. in Rückenlage: In dieser Lage ist die Schichtung nicht mehr erkennbar. 
Abb. 6e. Fall 6. 2!/, Std. p.i.: Bei Wiederaufrichten tritt die Schiehtung wieder in Erscheinung. 


Abb. 6f. Fall 6. 3 Std. p. i.: Weitere Aufschichtung der konzentrierten Galle im Fundus. 


Die diesen seltenen Befunden gegenüber geradezu als physiologisch zu bezeichnende, regelmäßig 
eintretende und röntgenologisch verfolgbare Eindiekung mit Aufschichtung der konzentrierten 
Galle innerhalb der Gallenblase von unten her zeigt uns, daß die Gallenkonzentration im wesent- 
lichen und in der Hauptsache den Ausdruck einer Funktion der Gallenblase selbst bildet. Erst ın 
der Gallenblase wird durch die resorptive Tätigkeit der Blasenschleimhaut die- 
jenige Eindickungsarbeit geleistet, welche auch das in der Galle enthaltende Jod 
auf dieröntgenschattengebende Konzentration bringt. Solange die Konzentrationsarbeit 
der Gallenblase nicht beendet ist, bleibt die eingedickte Galle von noch dünnerer Galle überschichtet. 

Wir wissen nun, besonders durch die Untersuchungen von Boyden, Kalk, Schöndube, 
Bronner u.a., daß die selbst auf einen starken Entleerungsreiz sich kontrahierende Gallenblase 
häufig ihren Inhalt nicht vollständig entleert; es bleibt eine Residualgalle zurück. In einer gewissen 
Phase der Systole kann die Gallenblase wieder in den Zustand der Diastole übergehen, ein Ereignis, 
das von einem erneuten Zustrom frischer Lebergalle gefolgt ist. Wir sahen oben an dem Beispiel des 
Falles 1 (Abb. 1a—d), daß sich in aufrechter Untersuchungsstellung dieses Ereignis in einer plötzlichen 
Überschichtung der kontrahierten Jodgalle durch unsichtbare Galle mit horizontalem Niveau verrät. 
So wird es uns verständlich, daß selbst wiederholte und künstlich gesetzte Kontraktionsreize, solange 
sie nur eine Entleerung dieser überschichteten dünnen Galle zur Folge haben, die weitere Konzentration 
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der übrigen, bereits eingedickten Galle nicht stören, was die Dichte des Röntgenschattens be 
trifft, diesen sogar dadurch steigern können. Wenn Eisler und Nyiri daher durch experimentelle 
Untersuchungen mit wiederholtem Hypophysinreiz die Füllung der Gallenblase zu verhindern 
suchten, ‚‚auffallenderweise‘‘ aber in wiederholten Versuchen übereinstimmend ‚.sehr schöne 
Röntgenbilder‘‘ der Gallenblase erhielten, so fügen sich diese Beobachtungen ganz in den Rahmen 
unserer Erwartungen ein. Der Befund ist nicht ‚auffallend‘ und spricht weder, wie Eisler und 
Nyiri annehmen, für eine „unwesentliche Rolle der Gallenblase beim Eindiekungsvorgang" des 
Farbstofies, noch, wie Blond daraus folgert, für die hypothetische Natur der Cholezystographie als 
Prüfungsmethode der Motilität der Gallenblase. Wir möchten die Beobachtungen der genannten 
Autoren demgegenüber geradezu als einen interessanten experimentellen Beitrag und Illustration 
der wechselvoll ineinandergreifenden Eindiekungs- und Entleerungstätigkeit der Gallenblase an 
sehen, indem das in einer willkürlichen Phase aufgenommene Röntgenbild nur eine Resultante 
der konzentratorischen und kontraktorischen Leistung darstellt. 





Abb. 6g. Fall 6. 31/, Std. p. i. in Rückenlage: Fortschreitende Konzentration der Galle. Schichtung undeutlich. 


Abb. 6h. Fall 6. 31/, Std. p. i. im Stehen: Die Schichtung wird auf rechter Körperstellung wieder sichtbar. 
Abb. 6i. Fall 6. 24 Std. p. i.: Gallenblasenschatten immer noch sichtbar. Schichtung mit unscharfer Grenze, jetzt 
durch zugeströmte (unsichtbare) Lebergalle bedingt. 


Nun zur Frage der Duodenalsondierung. Schon Eliasz hat auf die Problematik hingewiesen, 
die der Duodenalsondierung bei der Beurteilung der sog. .‚A- und B-Galle‘“ zukommt. Wenn die 
Gallenblase nicht, wie man bisher annahm, ..im allgemeinen einen vom Entleerungsvorgang nur 
wenig beeinflußten, konstanten Konzentrationsgrad durchhält“ (Friedrich), sondern im Gegenteil, 
geradezu in der Regel, Gallen verschiedener Konzentration mit allmählichem oder plötzlichem 
Übergang enthält, so muß man die Ergebnisse der Duodenalsondierung hinsichtlich der Diagnostik 
„A- oder B-Galle‘‘ mit allergrößter Vorsicht verwerten. Es ist anzunehmen, daß unter Umständen 
die in einer Periode der Gallenblasen-,,‚Diastole‘ in die Gallenblase eingeflossene Lebergalle un 
verändert als ‚‚A-Galle‘‘ aus der Gallenblase entleert werden kann. Wir sind berechtigt, darüber 
hinaus anzunehmen, daß eine während der normalen Konzentrationsarbeit der Blase einsetzende 
Entleerungsfunktion die noch nicht oder nur wenig eingedickte und daher noch überschichtete Galle 
in das Duodenum befördern kann. Diese Phase der Muskeltätigkeit, welche im Röntgenbild als eine 
Art Straffung des Blasenbildes in Erscheinung tritt, und in der sich meist erst die ganze Gallenblase 
einschließlich des Infundibulum darstellt, wobei durch die Duodenalsonde immer noch helle Galle. 
„A-Galle‘‘, entleert wird, ist bisher fälschlich als Periode der ‚allgemein tonischen Kontraktion‘ 
(Schoendube), als ‚„Latenzperiode“ (Bronner) gedeutet worden. Durch wiederholte Versuche 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 4% 6 
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von gleichzeitiger Duodenalsondierung und röntgenologischer Beobachtung der Gallenblasen- 
entleerung, entsprechend der Versuchsanordnung Schoendubes, konnten wir uns davon über- 
zeugen, daß während der sichtbaren Entleerung der überschichteten Blasengalle aus der Sonde 
unverändert helle Galle fließt, und daß das Auftreten von dunkler Galle mit dem Eintritt der 
Kontrastgalle in den Cystieus-Choledochus zeitlich zusammenfällt. 

Wenn man annimmt, daß unter gewissen Umständen die in das Duodenum abfließende Leber- 
galle die in der Gallenblase befindliche dünne Schichtgalle an Konzentration übertrifft, so werden 
uns auch die eigentümlichen bisher unerklärlichen Beobachtungen eines ‚paradoxen Pituitrin- 
reflexes‘‘ verständlich, in denen auf die Injektion ein Hellerwerden der Galle beobachtet wurde 
(Eppinger und Elek). 

Andererseits werden wir die relative Häufigkeit positiver Cholezystographie und negativer 
Pituitrinprobe nicht oder nur mit großer Vorsicht dahin deuten können, daß die Entleerungs- 
fähigkeit gegenüber normaler Füllbarkeit gelitten habe, besonders wenn es, wie häufig beobachtet 
wurde, gelingt, durch andere Entleerungsreize dunkle Galle zu erzielen (v. Bergmann). 

Auch die allmählich einsetzende Verdunkelung des Gallenflusses im Verlauf der Duodenal- 
sondierung, welche von Eichhorn und Blond auf eine Leberfunktion zurückgeführt worden ist, 
findet nach unserer Auffassung dahin seine Erklärung, daß diese allmählich zunehmende konzen- 
trierte Galle ausschließlich aus der Gallenblase stammen kann. Wenn die genannten Autoren die 
Möglichkeit einer Entleerung der Gallenblase auf dem Wege des Ductus eysticus und Choledochus 
mit der Begründung ablehnen, daß bei der Duodenalsondierung die Verdunkelung des Gallenflusses 
sich mehrfach wiederhole, daß ferner der Übergang von der hellen Duodenalgalle zur dunkelen 
Galle allmählich erfolgt, so spricht diese Erfahrung unter den gegebenen Tatsachen der Gallen- 
schichtung nicht gegen, sondern geradezu für die Annahme der aktiven Gallenblasenkontraktion 
bei der Entleerung. 

In Analogie zu diesen kritischen Bemerkungen über die Ergebnisse der Duodenalsondierung 
erklärt sich uns auch die jedem Chirurgen geläufige Beobachtung, daß bei der Punktion der ge- 
stauten, prall gefüllten Gallenblase zuerst eine helle, dünnflüssige und erst dann die eingedickte 
Galle in die Punktionsspritze gelangt, zwanglos aus der Annahme einer Gallenschichtung. Auf 
welche Irrtiimer muß man also gefaßt sein, wenn Friedrich allein auf den Befund einer hellen 
Galle bei der Punktion den Nachweis einer funktionsuntüchtigen Gallenblase für erbracht hält, 
welche die Entfernung der Gallenblase rechtfertigt! Wir müssen erkennen, daß hier ein regel- 
mäßiger und physiologischer Befund auf Grund der bisherigen Vorstellungen über die Gallen- 
blasenphysiologie für geradezu pathologisch gehalten wird und zu solchen therapeutischen Kon- 
sequenzen führt. 

Eisler und Kopstein erwähnen, daß eine zuvor nicht sichtbare Gallenblase nach Verab- 
reichung von Eidotter zur deutlichen Darstellung gelangen kann. Sie führen das Erscheinen des 
Schattens auf eine dadurch entstehende Straffung der Gallenblase zurück, wobei infolge der Zu- 
nahme der Schichtdicke die Schattenintensität gesteigert wird. Mein Mitarbeiter Elıasz hat vor 
kurzem in einer besonderen Arbeit über den ‚‚zarten‘‘ Gallenblasenschatten nachgewiesen, daß das 
Auftreten von Kontrastschatten nach Eidottergabe bei zuvor nicht sichtbarer Gallenblase auf den 
Umstand zurückzuführen ist, daß durch die partielle Entleerungskontraktion zuerst die kontrast- 
freie Galle entleert wird und infolgedessen die Schichtdicke der zuvor in dünner Schicht ausgebreite- 
ten Kontrastgalle zunimmt. Es geht aus dieser Arbeit von Eliasz auch mit genügender Deutlichkeit 
hervor, welche Problematik man dem ‚‚zarten‘ oder ‚‚flauen‘‘ Gallenblasenschatten als Ausdruck 
einer gestörten Gallenblasenfunktion oder ‚‚konzentrationsschwachen“ Blase (Friedrich) bei- 
messen muß. Wenn Blond zurStütze seiner Theorie über die Gallenblasenfunktion die Beobachtungen 
von Eisler und Kopstein ausführlich kritisch dahin bewertet, daß man diese Beobachtungen mit 
Hilfe der Motilitätstheorie nicht erklären könnte, daß man mit ihr diesen Befunden hilflos gegenüber- 
stünde, so erscheint uns durch die cholezystographischen Erfahrungen der Gallenblasenkontraktion 
und Gallenkönzentration das Rätsel restlos gelöst. 
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Ich will auf die einzelnen Tatsachen, die Blond zur Stütze seiner Theorie von der Funktion der Gallenwege 
anführt, hier im einzelnen weiter nicht eingehen. Es ist jedoch reizvoll genug, seine diesbezüglichen Ausführungen 
in seiner letzterschienenen Arbeit über die „Wandlungen in der Lehre von der Funktion der Gallenwege“ kritisch 
unter dem Gesichtspunkt der ihm noch unbekannten Gallenschichtung zu studieren. Zusammenfassend sei hier nur 
so viel gesagt, daß sich unter diesen Gesichtspunkten zahlreiche Widersprüche und Irrtümer in den Blondschen 
Auffassungen zwanglos enthüllen. 

Das Auftreten eines vordem (bei der Untersuchung in Bauchlage) unsichtbaren Schattens nach 
Eidotterdarreichung erscheint uns hier geradezu als ein Beweis für die aktive Entleerungs- 
funktion der Blase. Die Beobachtung wird uns allerdings erst verständlich, wenn wir neben der 
Kontraktionsarbeit der Gallenblase auch diejenigen Faktoren ihrer Konzentrationsarbeit mit 
berücksichtigen, die an dem Zustandekommen mitgewirkt haben. 

Bei der neuen Einsicht in den funktionellen Mechanismus der Cholezystographie wird unser 
Interesse weniger dem rein zufälligen Befunde der Kontrastdichte zu einer gewissen Zeit als der 
Beobachtung der Konzentrationsarbeit sowie vor allem ihrer Dauer in ihren innigen Be- 
ziehungen zur Motilität der extrahepatischen Gallenwege zu gelten haben. Es wird noch zu unter- 
suchen sein, wann und inwieweit ein ‚Ausbleiben der Gallenblasenfüllung‘‘ oder eine ..flaue Füllung‘ 
einer wirklichen resorptiven oder kontraktorischen Funktionsuntüchtigkeit bzw. mechanischen Be- 
hinderung des Galleflusses entspricht. Auf Grund gewisser, uns bereits vorliegender Erfahrungen 
erscheint es uns als sehr wahrscheinlich, daß u. U. sogar eine gesteigerte resorptive und Ent- 
leerungsfunktion zu der üblichen späten Untersuchungszeit der Gallenblase 10—16 Stunden nach 
ihrer Füllung das Symptom vortäuscht, wo die Beobachtung der ersten Funktionsphasen uns eine 
beschleunigte Konzentration und eine übermäßig häufig wiederholte rhythmische Entleerungskon 
traktion als seine Ursache eindrucksvoll enthüllt. Das ‚‚Ausbleiben‘ des Gallenblasenschättens unter 
dem Einfluß von Erkrankungen anderer Abdominalorgane [Ulkus (Orator), Appendizitis, Nephro- 
lithiasis (Grebe, Kaulich) beim Morbus Basedow (Bauer)] erscheint uns hier in neuem Licht. 

Es sei in diesem Zusammenhang an die Erfahrungen der Ausscheidungsurographie erinnert, 
die erwiesen haben, daß auch hier gerade normale Nierenfunktion mit normalen oder hypermotilen 
ableitenden Harnwegen für die bildliche Darstellung am wenigsten geeignet ist (v. Lichtenberg). 
Ist hier der überaus rasche Vorgang der Kontrastfüllung und -entleerung häufig die Ursache für eine 
unvollständige und überhaupt fehlende Kontrastdarstellung im Röntgenbild, so führen wir bei 
der langsamer eintretenden Gallenblasendarstellung diese ‚‚Verspätung‘ künstlich herbei, wenn 
wir die Untersuchung in einen Zeitpunkt verlegen, in dem die physiko-chemische und dynamische 
Funktion der Gallenblase dem Kontrastmittel gegenüber bereits beendet sein kann. 

Nur die Beobachtungder Gallenblasenfunktion nach einer Methode, welche alle, häufig wechseln- 
den Phasen ihrer resorptiven und dynamischen Arbeit wiedergibt, bietet uns schließlich die Aussicht, 
der Frage der Dyskinesien von röntgenologischen Gesichtspunkten nahezukommen. Man darf 
dabei aus den Beobachtungen der Schichtungsvorgänge interessante Aufklärungen über die ge 
störte konzentratorische Funktion der Gallenblase (‚‚Hyperresorption‘ [Westphal]) erwarten. 

Welche wichtigen Fingerzeige sich aus der Untersuchung über die Frage der bisher noch recht 
dunklen Gallensteinpathogenese unter den Gesichtspunkten der Gallenschichtung ergeben, 
hat bereits Eliasz angedeutet und vor kurzem Äkerlund bestätigt. Ich verweise hier kurz auf 
die interessanten Beobachtungen von Eliasz und ÄAkerlund, daß unter gewissen Umständen 
Gallensteine sich im Cholezystogramm am stehenden Patienten in horizontal schwebender Schicht 
an der Grenzfläche zweier verschiedener Konzentrationen darstellen können, gewissermaßen als 
Indikatoren der spezifischen Gewichte dieser verschieden konzentrierten Gallen. Bei der weiteren 
Erforschung der Gallensteinentstehung wird man an den interessanten Beobachtungen der Gallen- 
schichtung nicht mehr vorübergehen können. 

In dem weiteren Ausbau der funktionellen Cholezystographie nach der Methodik, wie sie hier 
angedeutet wurde, wobei noch weiterhin der lebersekretorischen Funktion besondere Aufmerksam 
keit zuzuwenden sein wird, gewinnt die röntgenologische Untersuchung der Gallenblase immer mehr 
Analogie zur Ausscheidungsurographie, welche von Lichtenberg so treffend ‚‚die morphologische 
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Zusammenfassung aller sekretorischen und dynamischen Vorgänge und Zusammenhänge innerhalb 
der Harnorgane“ genannt hat. Bei der Übertragung gleicher physiologischer Grundsätze auf die 
klinische Anwendung der Cholezystographie schaffen wir erst die vollendete wissenschaftliche 
Grundlage für die wissenschaftliche Brauchbarkeit der „veredelten‘ Cholezystographie, indem 
wir sämtliche Funktionen der Gallenblase mit ihren dynamischen und physiko-chemischen Teil- 
faktoren der wissenschaftlichen Erforschung und diagnostischen Ausbeute brauchbar machen. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. Edens) 


Ostitis defiormans Paget und Diabetes insipidus 
Von Dr. 0. Rummert, Düsseldorf 


Mit 3 Abbildungen 


Das Krankheitsbild der Ostitis deformans wurde von James Paget im Jahre 1876 zuerst 
beschrieben. Von ıhm selbst und anderen Autoren, besonders aus England und Frankreich. folgten 
nun sehr bald weitere Mitteilungen von Fällen dieser Erkrankung. 

Sie wurde von Paget als eine chronisch-entzündliche Knochenerkrankung aufgefaßt, wie er 
durch den Namen Ostitis deformans ausdrückt. Andere Autoren gaben ihrer von der Meinung 
Pagets abweichenden Ansicht durch neue Benennung Ausdruck. Lanceraux nannte die Krank- 
heit Ostitis ossificans diffusa, Ollier lokale Osteomalazie, Pozzo senile Pseudorachitis, Winzent 
gutartige hypertrophische Osteomalazie usf. Die Ostitis deformans wurde lange Zeit für eine Unter- 
gruppe der Östeodystrophia fibrosa (Christeller, Frangenheim) angesehen, zu der auch die 
Östitis fibrosa (v. Recklinghausen) und die Leontiasis ossea hinzugezählt wurden. 

Als Lannelongue und Fournier bei Ostitis deformans Zeichen fanden, die für Syphilis 
sprachen, sahen sie sie für eine Erscheinungsform der erblichen Syphilis an. Diese Ansicht hat sich 
nicht bestätigt, denn nur in einem geringen Teil der beobachteten Fälle konnte eine ererbte oder 
erworbene Syphilis nachgewiesen werden. 

Spätere Mitteilungen, die Ostitis def. bei mehreren Mitgliedern der Familie nachweisen, ließen an 
Vererbung (Lunn und Withe, Pie und Robinson, Chauffard, Kilner, Ottinger und Agasse, 
Berger und Walter) denken. Andere Autoren, die Traumen in der Vorgeschichte der an Ostitis def. 
Erkrankten fanden, glaubten dies als Ursache ansehen zu müssen. Die weitere Beobachtung hat 
auch für diese Ansicht nicht genügende Anhaltspunkte erbracht. 

Veränderungen an Gehirn und Rückenmark, die in einzelnen Fällen gefunden und als Ursache 
angesehen wurden, sind sehr verschiedenartig und mannigfaltig, wie Schoen in einer kurzen Tabelle 
von 7 Fällen zeigt. Diese Tatsache spricht dafür, daß die neurologischen Symptome in ihrer Mannig- 
faltigkeit wohl Folge, aber nicht Ursache der Ostitis def. sind. 

Es gelang zunächst nicht, durch klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen 
Ordnung in die große Gruppe der Osteodystrophia fibrosa zu bringen. Erst auf Grund der bei Ostitis 
fibrosa (v. Recklinghausen) und bei Ostitis deformans (Paget) voneinander sehr verschiedenen 
und für sich charakteristischen Röntgenbefunde trat Kienböck dafür ein, daß diese beiden Krank- 
heiten ätiologisch völlig verschieden seien. Weitere Beweise wurden später dafür von Snapper 
erbracht, als es ihm gelang, die Östitis fibrosa (v. Recklinghausen) durch Entfernung einer 
Epithelkörperchengeschwulst zu heilen. Vor ihm hatten schon Erdheim und Maresch auf das 
häufige Vorkommen von Epithelkörperchentumoren bei der ÖOstitis fibrosa hingewiesen. Es war 
also bewiesen, daß durch Epithelkörperchenüberfunktion die Ostitis fibrosa hervorgerufen werden 
und durch deren Bestrahlung (Schlesinger) oder Entfernung (Snapper, Mandel) geheilt werden 
konnte. Da man noch auf Grund der Ansicht von Frangenheim und Christeller die Ostitis 
deformans und fibrosa für nahe verwandt ansah, wurde auch bei Ostitis def. der Versuch gemacht, 
durch die Epithelkörperchenbestrahlung oder Entfernung eme günstige Beeinflussung zu erzielen. 
Der Versuch mißlang stets. Während somit für die Ostitis fibrosa als Ursache die Dysfunktion der 
Epithelkörperchen sichergestellt wurde, ist ein wesentlicher Fortschritt in der Klärung der Ent- 
stehungsursache der Ostitis def. Paget bis heute nicht zu verzeichnen. Daß auch sie durch inner- 
sekretorische Störungen hervorgerufen ist, ist nicht von der Hand zu weisen. Deshalb scheint ein 
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Fall von Ostitis def. mit Diabetes insipidus, der seit Jahren in der Medizinischen Klinik beobachtet 
wird, aufschlußreich und der Beschreibung wert zu sein. 


Krankengeschichte: Familiengeschichte des 3l1jähr. W. K. bietet keine Besonderheiten. K. hat infolge 
Rachitis erst mit 3 J. laufen gelernt. Bis zum 22. Lebensjahr war K. außer einer linksseitigen Stirnhöhleneiterung 
(operiert) gesund. Im 22. Lebensjahr bekam er zum erstenmal Kopfschmerzen, und es stellte sich auf dem li. Stirn- 
bein eine bucklige Vorwölbung ein. Mit 25 J. erneute Stirnhöhleneiterung zusammen mit Ikterus und Gallenblasen- 
koliken. Wegen dieser Erkrankung kommt er zum erstenmal in die Med. Klinik. Neben der Gallenblasenerkrankung 
finden sich bucklige Vorwölbungen auf dem li. Stirn- und Scheitelbein. Die Orbitalwülste springen vor, die Lid- 
spalten sind gegeneinander geneigt, die rechte verläuft von unten außen nach innen oben, während die linke 
horizontal gestellt ist. Es bestehen heftige Kopfschmerzen, Siebbeineiterung und Entzündung der li. Stirnhöhle. 
Augenbefund bis auf eine leichte Hyeropie normal. Gleichgewichtsorgane o. B. Gehör: geringe Hördauer und 
Knochenleitungsverkürzung. Nervensystem o. B. L. P.-Druck normal, Eiweißreaktion negativ, Zellen nicht ver 
mehrt, im Liquor und Blut WaR. x. Schädelumfang 62,5 em; 1924 betrug dieser noch 58 em. 1928 erneute 
Krankenhausbehandlung wegen heftiger Kopfschmerzen und weiterer lokalisierter Knochenvorbuckelungen an 
der li. Schädelseite. 1930 treten zu 
den Kopfschmerzen neurologische 
Erscheinungen hinzu, Schwindel- 
anfälle mit Bewußtseinsstörun- 
gen, Verlust des Geruchssinns. 
Im Anschluß an eine Ohnmacht, 
die zu Schädelverletzungen geführt 
hatte, erneute Aufnahme in die 
Klinik. Schädelbefund und neuro- 
log. Befund nicht wesentlich ver- 
ändert gegenüber 1925, Lumbal- 
punktat auch jetzt völlig frei von 
krankhaften Bestandteilen. 1931 
Zunahme der Kopfschmerzen, 
hauptsächlich links, häufige Ohn- 
machtsanfälle, Schwindel und Un- 
sicherheit und jetzt einsetzende 
Schmerzen in beiden Unterschen- 
keln machen den K. völlig bett- 
lägerig. In diesem Zustand Ein- 
lieferung in die Klinik. Der ob- 
jektive Befund zeigt keine wesent- 
lichen Veränderungen gegen früher, 
besonders keine ausgeprägten 
neurologischen Erscheinungen: K. 





liegt wegen der bestehenden Be- 
schwerden etwa 3 Monate zu Bett. 
Abb. 1. Links-Rechts-Ansicht des Schädels. Während dieser Zeit entwickelt 

sich ein rasch zunehmender Durst ; 

er nimmt schließlich 8—10 1. Flüssigkeit am Tage zu sich. Der Diabetes insipidus ist Veranlassung, Hypophysin sube. 
zu geben; dadurch Besserung des D. insip.; Urinmenge geht auf 4—5 | am Tag zurück. Kopf- und Unterschenkel- 
schmerzen verschwinden; Pat. kann wieder aufstehen. Es tritt jetzt eine Auftreibung des vorderen Drittels vom 
li. horizontalen Unterkieferast auf, die sehr schmerzhaft ist. Als das Hypophysin wegen heftiger Nebenerschei- 
nungen: Schwindel, Kopfschmerzen, Gefäßkollaps, abgesetzt werden muß, verschlechtert sich der Zustand wieder 
sehr schnell. Unter verschiedenen Hypophysenpräparaten vertrug K. schließlich Hypophen sube. am besten, das 
ihn so weit besserte, daß er eine tägliche Urinmenge von 4—5 | hatte und die Kopf- und Unterschenkelschmerzen, 
Schwindel und Ohnmachtsanfälle völlig beseitigt waren. Ende 1932 erneute Aufnahme. Es war vorher wegen der 
chronischen Stirnhöhleneiterung eine Operation in der hiesigen Hals-, Nasen-, Ohrenklinik nötig gewesen, nach 
der er wegen seines Diabetes insip. und der noch fortbestehenden heftigen Kopfschmerzen der Med. Klinik wieder 
überwiesen wurde. Befund: 54,3 kg Gewicht, 161 em Größe. Kopf unförmig groß, Schädelumfang 62,5 em. Orbital- 
wülste beiderseits stark vorgewölbt. Rechte Lidspalte von außen unten nach innen oben gerichtet, linke horizontal. 
Stirnhöcker, besonders rechts auffallend vorgewölbt, druckschmerzhaft. In der li. seitlichen Stirnbein- und li. 
Scheitelbeingegend zahlreiche, kleine und eine etwa kirschgroße, druckschmerzhafte Knochenvorwölbung. Am 
li. horizontalen Unterkieferast im vorderen Drittel spindelförmige druckschmerzhafte Vorwölbung. Mund und 
Respirationsorgane o. B. Herz und Gefäßsystem o. B. Eingeweide: scharf umschriebene Druckschmerzhaftigkeit 
in der Gallenblasengegend. Extremitäten: Genua valga. Wenn sich beide Knie median gerade berühren, sind 
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zwischen beiden unteren Sprunggelenken 10 cm Abstand. Beide Schienbeine zeigen deutliche Krümmung, deren 
Scheitel jeweils im oberen Drittel gelegen ist. Nervensystem: sämtliche Reflexe normal, keine pathol. Reflexe. 
Motilität o. B., Sensibilität und Tiefensensibilität intakt. Serumkalzium am 21.7. 1933 10,2 mg". am 25.7. 1933 
nüchtern 11,4 mg®,, '/,Stunde nach 10 cem 10 %,, igem Caleium-Sandoz i.v. 12,06 mg ",, nach 1 Stunde 13,67 mg 


(Diese Werte entsprechen denen, die von anderen Autoren gefunden wurden.) 
U: 4,0 mg’,; U: 34,4 mg®,; Xanthoprotein: 19; Indikan: 


Blutbild: Ery. 4,4 Mill. Hb. 78, Leuko 6300; Seg. 68°, Lympho. 29°, Mono 1, Stab. 2°,, Grundumsatz 
nach Knipping +7°,. Urin: frei von Eiweiß, auch von Bence-Jones, und Zucker und krankhaften Sediment 
bestandteilen. röntgenbefund: Stereoaufnahme des Schädels, Links-rechts-Ansicht (Abb. 1): Gehirnschädel: 
Stirnbein besonders in der Gegend der Koronarnaht kleinfleckig wie Watteflocken aufgelockert. Spongiosazeichnung 
vorhanden, zum Teil hat man den Eindruck von Zystenbildung in ihr. Lamina interna unverändert, Lamina 
externa völlig aufgelöst. Fingerbreit vor der Frontal- 
naht und etwas links seitwärts von ihr gelegen sieht 
man eine deutliche, etwa kirschgroße zystenartige Auf- 
hellung der Diploe, deren obere Begrenzung als die vor- 
gewölbte Lamina externa gerade eben noch zu erken- 
nen ist. Frontalnaht als fleckige Verdiekung in der 
Diploe sichtbar; auch beide Scheitelbeine fleckig, wol- 
kig aufgehellt, in der Schläfengegend in einem Ge- 
biet von Fingerbreite, das hinter der Frontalnaht 
zum Scheitel zu sich auf etwa das Doppelte erweitert. 
Lamina externa auch hier wieder stark verdünnt, kaum 
sichtbar, zum Teil höckerig vorgewölbt, Lamina in- 
terna intakt. Der übrige Teil des Gehirnschädels un- 
verändert, besonders ist keine auffällige Verdickung 
der Knochen festzustellen. Die Schädelbasis zeigt, 
soweit übersehbar, im Bereich der hinteren und mitt- 
leren Schädelgrube keine deutlichen Veränderungen. 
Sella tureica und Proc. elinoidei 0. B. Os frontale 
beiderseits in der Gegend des Arcus superciliaris, be- 
sonders rechts kleinfleckig aufgelockert, r. Seite schat- 
tendichter als linke. Stirnhöhlen anscheinend im sa- 
gittalen Durchmesser erweitert, im ganzen groß, Wan- 
dungen sehr dünn. Schädelbasis: Stereoaufnahme: 
Axiale Aufnahme (Abb. 2). Hintere Schädelgrube: 
Foramen magnum ist normal, scharf begrenzt. In 
seinem Lumen ist in symmetrischer Lage der Zahn des 
Epistropheus und dessen Ring zu erkennen. Proc. 
mastoideus links stärker als rechts pneumatisiert. 
Mittlere Schädelgrube: Foramen rotundum und spi- 
nosum und sämtliche übrigen Foramina sind beider- 
seits unverändert. Am knöchernen Bau der mittleren 
Schädelgrube keine Veränderungen. Die Knochen- Abb. 2. Axiale Aufnahme der Schädelbasis 
zeichnung ist in den rechten seitlichen Partien ver- 
waschen, kleinfleckig. Vordere Schädelgrube und Gesichtsschädel: rechte Orbita erscheint größer als linke. 
Knochenzeichnung in den seitlichen Teilen der rechten Orbita im Vergleich zur li. Seite verwaschen, kleinfleckig 
verändert. Oberkiefer: symmetrisch ohne wesentliche Veränderungen. Unterkiefer: asymmetrisch gebaut, Corpus 
mandibulae rechts weniger zur Medianebene geneigt als links. Man sieht rechts innen zwei Knochenvorsprünge, 
die nicht scharf begrenzt sind. Äußere Schädelkontur symmetrisch bis auf die Orbital- und Schläfengegend. 
Hier ist die Knochenwand auf der r. Seite etwa auf das 3—4fache, auf der li. Seite bis auf das ?2—3fache. 
aufgetrieben und zeigt kleinfleckige, wolkige Trübungen mit einzelnen zystischen Aufhellungen. Lamina interna 
intakt, Lam. ext. auffallend dünn, unregelmäßig, zum Teil kaum sichtbar. Schien- und Wadenbeine: Stereo 
aufnahme (Abb. 3): beide Schienbeine in ihrem oberen Drittel breit. im ganzen säbelscheidenartigy nach innen 
gekrümmt. Dicht über der Stelle der stärksten Biegung eine streifige, lamellenartige Auflockerung der Kortikalis, 
deren innere Begrenzung verwaschen ist. Mediale Kortikalis nach außen scharf begrenzt, beiderseits dicht über 
dem Scheitel der konvexen Krümmung je eine zeltförmige Exostose mit unregelmäßiger Knochenzeichnung. 
Laterale Kortikalis homogen, allseits glatt begrenzt. Beide Wadenbeine ebenfalls median-konvex verbogen, bei 
ihnen liegt der Scheitel der konvexen Krümmung tiefer als bei den Schienbeinen, etwa in der Mitte der Wadenbein« 
Struktur o. B. Kortikalis in den Wadenbeinen an der Stelle der stärksten Krümmung auf das Doppelte bis Drei 
fache verdickt ; Markhöhle dementsprechend verkleinert. Während seines letzten Aufenthaltes wurde K. zunächst 
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mit Preloban behandelt (Hypophysenhinterlappenpräparat der I. G. Farben) 4 Monate lang mit 6—10 Dragees 
am Tage. Daraufhin Besserung der Kopf- und Beinschmerzen. Der Diabetes insipidus bleibt unbeeinflußt. Der 
Kopfumfang geht von 62,5 em auf 61,2 cm zurück. Nach 4 monatiger Prelobanbehandlung wird Hypophen (Hypo- 
physenhinterlappen- und Mittellappenpräparat) dazugegeben. Es wird mit Zerstäuber auf die Nasenschleimhaut 
zerstäubt. Bei 18 V. E. Hypophen geht die Urinmenge auf 2,5—3,5l am Tage zurück, das spez. Gew. steigt von 
1001 auf 1006; Pat. völlig beschwerdefrei und arbeits- 
fähig. Für etwa 4 Wochen muß das Hypophen aus äuße- 
ren Gründen bei K. abgesetzt werden, das Preloban be- 
kommt er weiter. Die Urinmenge ist schnell auf 6—7 | 
heraufgegangen. In dieser Zeit war eine Polypenentfer- 
nung, die infolge chronischer Siebbeineiterung aufgetreten 
war, und die Nase undurchgängig gemacht hatte, notwen- 
dig. Die Knochenveränderungen waren weiter zurückge- 
gangen. Schädelumfang 60,8 em. Nachdem nach Ab- 
heilung der Operationswunden wieder Hypophen gegeben 
wurde, schnelle Verminderung der Urinmenge, die nach 
6 Tagen von 7,5 l auf 5,5—6 | gedrückt wurde. 

Unser Kranker bietet kurz noch einmal zu- 
sammengefaßt an wichtigen Symptomen: die 
klinisch und röntgenologisch nachweisbaren 
Knochenveränderungen, die am Schädel zu keiner 
Verengerung des Gehirnschädels geführt haben, 
die Schmerzhaftigkeit der erkrankten Knochen, 
ferner an neurologischen Erscheinungen Schwin- 
del, Bewußtlosigkeitsanfälle, leichte Akustikus- 
störungen und schließlich einen erheblichen 
Diabetes insipidus. 

Subkutane Hypophysininjektionen besserten 
sämtliche Beschwerden, besonders den Diabetes 
insipidus. Ein weiterer Fortschritt ließ sich durch 
Hypopheninjektionen (Hypophysenhinter- und 
-mittellappenpräparat) erzielen. Aber die unan- 
genehmen Nebenwirkungen (Schwindel, Übelkeit. 
Kollaps) machten eine Dauerzuführung unmöglich. 
Sie gelang erst, als das Hypophen auf die Nasen- 
schleimhaut zerstäubt wurde. Von hier fand eine 
gute Resorption statt, wie der Erfolg der Behand- 
lung gezeigt hat. Die Urinausscheidung ging von 
6—7 auf 2-3 I pro Tag zurück. Gleichzeitige 
Preloban- (Hypophysenhinterlappenpräparat) Zu- 
führung brachte auch eine gute Beeinflussung der 
Knochenveränderungen, wie aus dem Rückgang 
des Schädelumfangs von 62,5 cm auf 60,8 cm zu 





ersehen ist 
Abb. 3. Schien- und Wadenbeine. Der Verlauf der Erkrankung zeigt also eine 
deutliche Abhängigkeit von der Funktion der 
Hypophyse, da durch Hypophysenpräparate gute Beeinflussung der Krankheit erfolgte. Es liegt 
daher nahe, anzunehmen, daß es sich hier um eine Unterfunktion der Hypophyse handelt. 
An eine Hypophysenstörung im Sinne der Unterfunktion dachte schon 1920 an Hand seines 
Falles Hamann, später äußerte Schoen (1924) auf Grund seines ähnlich wie unser gearteten 
Falles ebenfalls die Vermutung, daß eine Hypophysenstörung für die Entstehung einer ÖOstitis 
def. in Frage kommen könne. In anderen Fällen sind andere innersekretorische Drüsen als 


Ursache der Ostitis def. angenommen worden. Es ist in erster Linie das Ovarium, selten die 
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Schilddrüse. Auffällig ist hierbei, daß es sich stets um Drüsen handelt, die einen Einfluß auf 
das Knochenwachstum haben. 

Von Snapper, Gold, Mandel wurde bei der Ostitis fibrosa v. Recklinghausens eine Übeı 
funktion der Epithelkörperchen als deren Ursache festgestellt und Heilung durch Exstirpation 
erreicht. Da die Ostitis def. und die Ostitis fibrosa für Untergruppen der Osteodystrophia fibrosa 
gehalten wurden, suchte man durch Entfernung von Epithelkörperchen (Snapper, Schlesinger) 
die Ostitis def. zu beeinflussen. Es wurde niemals ein Erfolg erzielt. 

Die Hypophyse und die Ovarien, die in erster Linie als Ursache der Ostitis def. angesehen 
werden, sind innersekretorische Drüsen, die Einfluß auf das Knochenwachstum haben. Sollte nun 
nicht, da sowohl eine Unterfunktion der Hypophyse, wie es bei unserem und dem Fall von Hamann 
zutrifft, wie auch die Unterfunktion des Ovariums bei Ostitis def. beobachtet wurden. in der Dys 
funktion dieser Organe die Ursache zu suchen sein? Ein Bindeglied zwischen den Extremen, dab 
durch Hypophysen- oder Ovarialunterfunktion Erkrankung hervorgerufen wird, könnte man in 
den Fällen von Schoen und Daser sehen, bei denen gleichzeitig eine Dysfunktion der Ovarien, 
wie das Aufhören der Menses zeigt, und eine Hypophysenunterfunktion, die in beiden Fällen zur 
Polyurie geführt hatten, beobachtet wurden. Es scheint demnach möglich zu sein, daß die Ostitis 
def. auftritt, wenn die Zusammenarbeit des Genitale mit der Hypophyse gestört wird, gleichgültig 
an welcher Stelle der Ring der Zusammenarbeit der innersekretorischen Drüsen durchbrochen wird. 
Es handelt sich wohl aber immer um eine Veränderung der Drüsen im Sinne der Unterfunktion 


Zusammenfassung 
l. Es wird zum erstenmal von einem Fall von sicherer Ostitis deformans Paget mit Diabetes 
insipidus berichtet, der durch Hypophysenpräparate gut beeinflußt wird, so daß 
2. die Entstehung der Ostitis deformans als Folge einer Störung der Hypophysentätigkeit nach 
zuweisen ist. 
3. Für die langdauernde Anwendung von Hypophysenpräparaten hat sich als bestes Verfahren die 


Zerstäubung bewährt. 
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Über Periarthritis humero-radialis 
Von Prof. Dr. Konrad Staunig, Innsbruck 


Mit 3 Abbildungen 


Es sind uns im Laufe der letzten Monate einige Patienten (A) zur Röntgenuntersuchung zu- 
gewiesen worden, bei denen ein ziemlich einfacher und gleichförmiger Symptomenkomplex im 
Bereich des Ellbogens vorlag, ohne daß die röntgenographische Darstellung zur Klärung der Er- 
krankung beitragen konnte; der Röntgenbefund war in allen Fällen negativ. Die im mittleren 
Alter stehenden Kranken litten an einer mitunter höhergradigen Behinderung der Bewegungen des 
Ellbogengelenkes; es erwiesen sich als besonders schmerzhaft alle extremen Bewegungen im Gelenk, 
und die Patienten trugen den Arm oft in der Schlinge; sie gaben regelmäßig an, daß sie den ersten 
Schmerz beim Aufheben eines Gegenstandes vom Boden empfunden hatten. Der Schmerz konzen- 
trierte sich in allen Fällen auf die laterale Partie des Ellbogens und als konstantes charakteristisches 
Zeichen konnte eine auf das Radıusköpfchen und seine Umgebung lokalisierte, intensive 
Druckschmerzhaftigkeit gefunden werden. 

Unter den Erkrankten befanden sich auch drei Ärzte, die wieder verschiedene Konsiliarii bei- 
zogen; die dabei geäußerten Meinungen über die Art der Erkrankung gingen weit auseinander, 
und von einer konkreten Deutung ist mir in keinem Falle etwas bekannt geworden. 

Nun ist mir in der letzten Zeit ein Fall (B) zugewiesen worden, bei dem die Krankheitserschei- 
nungen nicht nur einen besonders hohen Grad aufwiesen, sondern auch Röntgensymptome erhoben 
werden konnten; die nähere Analyse dieser Symptome und ihre Einordnung in das Krankheitsbild 
wird es möglicherweise gestatten, den Fall (B) bis zu einem gewissen Grade zu klären und die 
Genese der eingangs erwähnten Fälle (A) zu streifen. 

I. Frau v. B., 50 Jahre alt, Offizierswitwe, erkrankte am 20. 9. 1933, nachdem sie viel Wäsche gewaschen 
hatte, unter Schmerzen im linken Ellbogen; sie glaubte, es sei ihr „Rheumatismus eingeschossen“, als aber die 
Schmerzen „geradezu furchtbar‘ wurden, sie nicht mehr schlafen konnte und die Schmerzsteigerung regelmäßig 
mit der Bettwärme noch weiter bis zu unerträglicher Höhe zunahm, glaubte sie an eine „‚Vergiftung des Armes“. 
Der Ellbogen schwoll merklich an, und sie spürte Ameisenlaufen in den Fingern. Nach 8 Tagen, während denen sie 
kaum eine Stunde geschlafen hatte, fingen unter physikalischer Therapie die Schmerzen an, etwas nachzulassen; 
seither zunehmende Besserung, am 24. 10. kann sie Hausarbeit verrichten. Früher öfters Schmerzen in den Knien. 
Vater leidet an Gicht. 

Die Radialpartie des Ellbogens ist leicht geschwollen, die Haut aber nicht gerötet, sondern eher blaß, seidig- 
glänzend. Die Schwellung nimmt das Gebiet rund um das Radiusköpfchen ein, das Radiusköpfchen selbst und seine 
nächste Umgebung sind sehr druckschmerzhaft. Alle Bewegungen im Ellbogengelenk sind wegen der großen 
Schmerzhaftigkeit gehemmt ; selbst die Röntgenaufnahmen des Ellbogens können erst einige Tage später und nur 
in einer Mittelstellung, von der die Pat. nicht abgehen kann, gemacht werden. 10. 10. 1933: Sowohl die Pronation 
wie auch die Supination, die Streckung und Beugung sind in kleinem Ausmaß möglich; besonders schmerzhaft 
ist jeder Versuch, einen Gegenstand mit der Hand zu erfassen und zu erheben, wie auch jeder auf die Artieulatio 


humero-radialis ausgeübte Zuge. 
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töntgenuntersuchung. Ellbogen (Abb. 1). Die Weichteilprojektion der Radialgegend des Ellbogenbildes ist 
in Form einer flachen Vorwölbung verbreitert; es ist zu bemerken (Abb. 2), daß die Diekenzunahme bedingt ist 
nicht durch Schwellung der oberflächlichen Lage der Hautschicht (weil die differenzierende fetthaltige Schicht des 
Unterhautzellgewebes normale Entfernung vom Grenzkontur der Haut hat und diesem parallel verläuft (Abb.3):; 
es ist ferner festzustellen, daß die Dickenzunahme auch nicht bedingt ist etwa durch Schwellung der Muskelschicht 
(weil diese normale Breite zeigt), sondern, daß die Diekenzunahme verursacht ist durch einen aus der Tief: 
heraus vordringenden schattengebenden Körper, der um das Radiusköpfehen angeordnet, über die 
Muskelschicht hinaus bis an die Fettschicht der Haut reicht und die Haut vorwölbt. In verschiedener projektiver 
Darstellung findet sich ein ringförmiger, etwa I cm breiter, mehr als weichteildichter. geschichteter Schatten: 
er läßt auf ein Substrat schließen, das im Abstand von etwa 2 mm halbkugelig um das Radiusköpfchen gelagert ist. 
welches wie von einer Kugelschale umfaßt wird. Die Schattenfigur setzt sich zusammen aus einzelnen, verschieden 
großen, phalangenartigen Gliedern, die sich der Schalenfigur einordnen. Der Schatten ist kalkdicht, nicht sehr 





Abh. 1. Abb. 2. \bh. 3. 


kompakt, nach außen und innen immerhin deutlich, aber nicht scharf begrenzt. Seine äußere Konvexität wird in 
einem kleinen Abstand noch überdeckt von einer etwas mehr als weichteildichten, dünnen zweiten Schicht, di 
gleichfalls unscharfe Begrenzungen zeigt. Einzelne krümelige Schatten von Linsengröße liegen auch mehr proximal 
wärts, lateral vom Capitulum humeri. Skelettveränderungen sind nicht nachweisbar. 

II. Es erhebt sich nun die Frage, wie dieses Bild zu deuten ist: der geometrischen Form und 
Lage nach bildet der am Röntgenbild erkennbare Schatten einen kugelschalenförmigen Körper, 
der um das Radiusköpfchen gelagert ıst und etwa vom Hals dieses Knochens bis zum Capitulum 
humeri reicht. Die geometrischen Beziehungen lassen wie schon erwähnt die Zugehörigkeit 
des Schattensubstrates sowohl zur Haut als auch zur Muskelschieht mit Sicherheit ausschließen. 

Wenn wir nach einem anatomischen Substrat suchen, welches diesem Schatten entsprechen 
könnte, so finden wir ein kongruentes Gebilde in der Capsula artıcularıs des Humeroradialgelenkes 
Nach der anatomischen Beschreibung setzt sich die Kapsel dieses Gelenkteiles ungefähr in deı 
Mitte zwischen dem Kapitulum und der Tuberositas radıı am Radiushals an und reicht proximal 
wärts bıs In die Nähe des Epieondylus lateralıs humeris, sıe hat also die Lage und die Form unsereı 
Schattenfigur. Als physikalisches Substrat ıst der Schatten mehr als weichteildicht, also kalk 
haltig; es hat sich offenbar kalkdichte Substanz ın der Gelenkskapsel nıedergeschlagen, und da deı 
Schatten als kolloid-chemisches Substrat Schichtung zeigt, so spricht das dafür, daß zwei 
kolloide Phasen sich gegenseitig bei seiner Bildung durchdrungen haben. Die Bildung eines Niedeı 
schlages deutet dabei auf einen Koagulationsprozeß hin. Koagulation bedeutet in kolloid 











92 Staunig: Über Periarthritis humero-radialis 49, 1 


chemischem Sinne eine hochgradige Verminderung der Dispersität. Der Prozeß hat offenbar 
unter den Erscheinungen der Quellung der Gelenkkapsel begonnen; Quellung tritt bekanntlich 
ein, wenn in das Gewebe eine neue kolloide Phase eindringt und unter Volumenzunahme und 
Temperaturerhöhung (Schwellung und Fieber) der Dispersitätsgrad des Gewebes herabgesetzt wird, 
während die Dispersität der eingedrungenen flüssigen Phase sich erhöht. 

Wenn wir unsnach ähnlichen Röntgenbildern und ähnlichen Lokal- und Allgemeinerscheinungen, 
wie sie der Fall bot, umsehen (das Bild also nosologisch betrachten), so fällt uns ein Krankheitsbild 
ein, welches an einem anderen Gelenk häufig beobachtet wird; es ist dies die u. E. mit Recht so 
genannte „Periarthritis humero-scapularis“. Bei dieser Erkrankung finden wir sehr ähnliche 
Lokal- und Allgemeinerscheinungen; der anfallartige Beginn, die Immobilisierung des Gelenkes, die 
hohe Schmerzhaftigkeit, besonders in den Nachtstunden, der mittlere Grad der lokalen Schwellung 
mit der eigenartigen Blässe der Haut, sind hier wie dort zu finden. Am Röntgenbild sehen wir die 
gleichen Kalkeinlagerungen in die Gelenkkapsel. Seit einer Reihe von Jahren haben wir bei dieser 
Erkrankung des Schultergelenkes beobachtet, daß sie eine Teilerscheinung der arthritischen 
Diathese bildet. Und dies ist so zu verstehen: während bei Gelenken, welche unter dem physiolo- 
gischen Trauma der Belastung durch die schwere Masse des übrigen Körpers stehen, Zeichen der 
arthritischen Deformierung an den dem physiologischen Trauma am meisten ausgesetzten Stellen 
also am Knochen — zuerst nachweisbar werden, zeigt sich der arthritische Anfall an jenen Gelenken, 
welche — wie das Schulter- und Ellbogengelenk — keinen Druck der schweren Masse auf 
den gelenkbildenden Knochen, sondern einen Zug der Masse des Armes bzw. Unterarmes 
auf die Gelenkkapsel auszuhalten haben, daß diese Kapsel auch im Anfall zuerst 
erkrankt; arthritische Deformierungen der gelenksbildenden Knochen im Bereiche des Humero- 
radialgelenkes und der Schulter gehören zu den Seltenheiten. Mit anderen Worten: die Symptome 
der Arthritis am Röntgenbild sind am Ort des mechanischen Traumas zu suchen; im ersten Fall 
sind eher Zeichen der arthritischen Deformierung, im zweiten Fall eher Zeichen des ‚‚arthritischen 
Anfalles‘‘ zu finden. 

Aus den Erscheinungen des eben beschriebenen Falles (B), die sich zur Höhe des röntgenolo- 
gischen Nachweises erhoben, kann mit einem gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit geschlossen 
werden, daß die unter (A) einleitend erwähnten Fälle sich in ähnlicher Weise erklären. Sie zeichnen 
sich durch einen geringeren Grad der Druckschmerzhaftigkeit des Radiusköpfchens und durch einen 
mehr chronischen Verlauf der Erkrankung aus; Röntgensymptome fehlen. Es könnte nun der Fall 
sein, daß diese, zur Zeit in recht zahlreichen Fällen vertretene Erkrankung eine Äußerung der 
arthritischen Diathese ist, und zwar ein Zeichen des leichten, chronischen arthritischen Anfalles 
im Humeroradialgelenk, wie er in den nicht unter Druckwirkung auf den Knochen, sondern unter 
Zugwirkung auf die Gelenkkapsel stehenden Gelenken aufzutreten pflegt. Der Ort des 
physiologischen Traumas ist — wie ausgeführt — in dem einem Fall der Knochen, im anderen Fall 
die Gelenkkapsel. Es erscheint natürlich, Zeichen der Erkrankung an diesen Stellen aus den Ver- 


hältnissen zu erklären. 
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Aus dem wissenschaftlichen Institut für dringende Hilfe in Leningrad. Röntgenabteilung 


Über den röntgenologischen Nachweis von pleuralen Adhäsionen 
Von Priv.-Doz. ©. Dehn 


Mit 1 Abbildung 


Bei der großen, oft ausschlaggebenden Bedeutung, die der Röntgenuntersuchung für die Indi- 
kationsstellung für chirurgische Eingriffe bei der Behandlung von Lungenerkrankungen zukommt, 
bleibt ein wichtiger Punkt gewöhnlich unberücksichtigt, nämlich ob Pleuraadhäsionen an der am 





Das Bilderpaar zeigt zwei Kavernen in Inspirations- und Exspirationsstellung, die Verschiebung der Kavernen 
gegen die Rippen spricht gegen das Bestehen pleuraler Adhäsionen. 


meisten ergriffenen Stelle bestehen. Ihr Vorhandensein oder Fehlen kann für den vanzen Plan dei 
Behandlung entscheidend sein. Daß gerade diese Frage zu wenig bearbeitet wurde, liegt wohl daran 
daß sich die Lungenröntgenologie vor allem mit der Aufgabe einer möglichst genauen bildlicher 
Wiedergabe der anatomischen Läsionen beschäftigt und die Bewegungserscheinungen wenige: 
beachtet werden. 

Allgemein anerkannt ist die Bedeutung der respiratorischen Zwerchfellbewegungen sowi 
die respiratorıschen Mediastinalverschiebungen bei Pneumothorax. Bronchialstenose usw. Bei 
der physiologischen Atmung lassen sich aber auch Beweguneserscheinungen an der Lunge selbst 
nachweisen. die für eine Lösung der hier aufgeworfenen Frage von Bedeutung sind. Beim In 
spirium heben sich die Rippen, die Lunge dehnt sich dem Zwerchfell folgend nach unten aus, di 
beiden Pleurablätter gleiten in entgegengesetzten Rıchtungen. Dementsprechend können wir es 


auch sehen, daß sich beispielsweise eine Kaverne beim Atmen mit dem nächstgelegenen Rippen 
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abschnitt in entgegengesetzter Richtung bewegt, wenn der Pleuraraum hier frei von Adhäsionen ist. 
Bestehen aber Verwachsungen, so wird die Kaverne von der Rippe nach oben gezogen. Da die Rippe 
sich bei der Atmung nicht nur hebt, sondern auch eine rotierende Bewegung macht, stellt sie sich 
beim In- und Exspirium in verschiedenen Ebenen ein. Durch den Zug kann sich auch die Form der 
Kaverne ändern. Durch diese Vorgänge kann eine gegenseitige Verschiebung vorgetäuscht werden. 

Es kann vorkommen, daß eine zentral gelegene Kaverne sich nach unten verlagert, während 
oberflächliche Adhäsionen bestehen. Es kommt hier eben auf den Nachweis von respiratorischen Ver- 
schiebungen von Gebilden an, die oberflächlich gelegen und der geplanten Einstichöffnung nahe sind. 
Da es sich hier oft um kleine Schatten handelt, die an der Grenze der Sichtbarekit stehen und nur 
auf dem Röntgenfilm nachweisbar sind, werden auch in der Lungenröntgenologie ähnliche Serien- 
bilder beweglicher Organe unentbehrlich, wie sie sich bei Magen-Darmuntersuchungen eingebürgert 
haben. Dem Verfasser hat sich für dergleichen Untersuchungen ein kleines Gerät bewährt, das nur 
seiner großen Einfachheit wegen, die seine Beschaffung auch in einem kleinen Betriebe ermöglicht, 
kurz beschrieben werden soll. 

In einem länglichen Rahmen befinden sich in einer Ebene zwei 13 x 18 cm messende Blei- 
platten so, daß zwischen ihnen ein 13 x 9 cm großer Spalt bleibt. Mittels zweier Metallstäbe wird 
eine Kassette 13 x 18 mit dem Film auf Schienen hinter den Platten verschoben, so daß je eine 
Hälfte vor den Spalt kommt oder die ganze Kassette durch die eine Bleiplatte verdeckt wird. Die 
Lage der Kassette kann jederzeit durch eine Einkerbung an der Führungsstange festgestellt werden. 
Das ganze Gerät wird an zwei Haken hinter den Fluoreszenzschirm gehängt. Nach der üblichen 
Übersichtsaufnahme wird erst der fragliche Lungenteil in den freien Spalt des Gerätes beim Durch- 
leuchten eingestellt. Danach, bei ausgeschalteter Röhre, wird die eine Hälfte der Kassette vor den 
Spalt geschoben, der Patient atmet tief ein, und die erste Aufnahme wird gemacht, darauf folgt bei 
nochmals verschobener Kassette die zweite Aufnahme im Exspirium. Als Beispiel soll hier ein 
Bilderpaar mit deutlicher Verlagerung zweier Kavernen gegen die Rippen dienen. Daß der Pleura- 
raum hier frei von Adhäsionen war, wurde durch den künstlichen Pneumothorax mit Röntgen- 
kontrolle bestätigt. Um sicher zu gehen, muß bei solchen Aufnahmen auf die evtl. Verlagerung aller 
Gebilde geachtet werden, die zur Lunge gehören. Auf solche Weise lassen sich nur solche Adhäsionen 
nachweisen, die das eine Pleurablatt an das andere heften, lockere Stränge bleiben natürlich auch 
hier unsichtbar. 


Aus der Kardiologischen Klinik zu Kislowodsk (wissenschaftl. Leiter: Prof. Dr. S. M. Polonsky) 
und der Abteilung für Röntgenologie (Leiter: Doz. Dr. B.M. Kudisch) des Staatlichen Zentralen 
Balneologischen Instituts 


Röntgenologische Studien der Aorta 
II. Mitteilung!): Über die röntgenologische Symptomatik der Aortenerkrankungen 
von Doz. Dr. B. M. Kudisch 
Mit 7 Abbildungen 
In der Arbeit „Über die Systematisierung der röntgenologischen Aortenuntersuchung‘ 
(Fortschr. Röntgenstr. Bd. 48, H. 3) haben wir auf die methodische Unzulänglichkeit der Diagnostik 
der Aortenerkrankungen hingewiesen. Das Fehlen einer genügenden räumlichen Vorstellung über 


das Organ, das Nichtbeachten der konstitutionellen Momente, schließlich die Unklarheit und Un- 
bestimmtheit der Terminologie in der Beschreibung der Symptome, dies alles führt zu einer mangel- 


!) Vel. Forstchr. Röntgenstr. 48 H. 3. 
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haften Ausnutzung der diagnostischen Möglichkeiten, welche in der röntgenologischen Unter 
suchung der Aorta doch enthalten sind. Sproull (17) weist auf ähnliche Verhältnisse hin, welche 
in bezug auf die Diagnostik der Aortenpathologie in Amerika herrschen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß 
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einheitlichung (und sogar Standardisie- 
rung) der Untersuchungsmethodik schon 
ein Fortschritt vermerkt werden kann, welchen wir ausführlich in unserer Arbeit .‚Über die 
Standardisierung der Methodik ...‘“ besprochen haben, so fehlt doch noch eines, nämlich die Zu 
sammenstellung einzelner für gewisse Krankheiten typische Symptomenkomplexe. 

Eine einheitliche Unter 





suchungsmethodik stellt eine eın 
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Zweifellos ist auch beı der 

Zusammenfassung röntgenologischer Syndrome für jede Erkrankung die Schaffung eines Standard 
schemas, als Grundlage für den diagnostischen Gedankengang, wohl möglich und zweckmäßig. 
Methodisch systematisierte Beobachtungen an zahlreichem klinischem Material (teils auch am 
Sektionsmaterial) der Kardiologischen Klinik zu Kislowodsk erlauben uns, die Syndrome der Haupt 
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formen (der am häufigsten vorkommenden) der Aortenpathologie zu entwerfen. Bei unserer Be- 
schreibung waren wir bestrebt, nicht nur die Kennzeichnung des bei einer einzelnen Untersuchung 
des Kranken aus einer bestimmten Gruppe gefundenen Symptomenkomplexes festzulegen, sondern 
auch einen Entwurf der weiteren Grenzen und der Varianten der „Ausgesprochenheit‘“ ein- 
zelner Symptome zu geben. 

In einer anderen Arbeit, welche gemeinschaftlich mit Dr. E. A. Smirnow-Kamenski aus- 
geführt wurde (Arb. d. Staatl. Zentral-Inst. f. Balneologie Bd. 12, im Druck) haben wir 1152 Fälle 
einer genauen statistischen Analyse unterzogen. Aus diesem Material bringen wir hier bloß zwei 
zusammenfassende Diagramme (Abb. 1 u. 2), welche mit konkreten Zahlen unsere in der Tab. 1 zu- 
sammengefaßten Beobachtungen bekräftigen. 

Neben den am meisten verbreiteten Formen der Aortenerkrankung, der Arteriosklerose, der 
Aortitis und Mesaortitis sind noch in Betracht gezogen worden der erhöhte Blutdruck und die 
Insuffizienz der Aortenklappen, als bestimmte, die Hämodynamik beeinflussende Momente, welche 
an der Gestaltung des Aortenröntgenbildes teilnehmen. Die Klappenstenose aber wurde in die 
Symptomentabelle nicht mit einbezogen, da sie zu keiner typischen Formveränderung der 
Aorta führt. 

Ebensowenig haben wir eine seltene, wohl aber in der letzten Zeit immer häufiger diagnosti- 
zierte Erkrankung besprochen, nämlich die Verengerung des Isthmus aortae (Koarktation), welche 
von einer Reihe Autoren beschrieben wurde. 


Tabelle 1. Die Röntgensymptomatik der Aortenpathologie. 





Verdichtung Biegung Verlängerung Aufrollung Erweiterung 





Fehlt meistens, er- 
Fehlt zunächst, reicht keine höheren 
Bedeutend erscheint inspä- Grade, ist vorwie- 
teren Stadien gend von diffusem 
Charakter 


Ausgesprochen, Ist früh ausge- 


Atherosklerosi: . oh ni 
\therosklerosis tritt früh ein sprochen 


Fehlt meistens, 


. .”' Stark, tritt früh | Angedeutet, er- Geringe, erscheint 
besonders in frü- 


Aortitis(infektiös Wenig ausgespro- 


und toxisch) chen, erscheint spät ge ein scheint früh früh 
hen Stadien 
E er Von Anfang an stark 
Anfänglich wenig Nicht stark aus- 
ar Ist stark aus- in ausgesprochen, be- 
Mesaortitis (lue- ausgesprochen, er- gesprochen so- Stark ausge- . 
“ 1“ gesprochen, er- . trifft hauptsächlich 
tische) reicht höhere Grade - 1 gar in späteren sprochen w 
> u e scheint früh 2 den aufsteigenden 
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Teil 
Mäßig, diffus, er- 
scheint in frühen 


Erscheint früh, 


Frühes Sym- 
erreicht bedeu- Ausgesprochen ' 


Erhöhter Blut- Fehlt im jungen 


druck Alter ; ptom ; 
tende Grade Stadien 
Aortenklappen- a 
BE Jenach dem Grund- ' 
insuffizienz arte- leiden Ausgesprochen Ausgesprochen Ausgesprochen Stark ausgesprochen 
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insuffizienz nach R r A Weniger ausge- | Weniger ausge- Fehlt meistens am 
Fehlt Fehlt meistens ’ 
überstandener sprochen sprochen Anfang 


Endokarditis 


Man ist wohl einig darüber, daß die Grundformen der Aortenerkrankung ein ähnliches röntgeno- 
logisches Bild liefern [Dietlen (9), Assmann (1), Hampton u. Jones (3), Dann (7) u.a.]. Den- 
noch analysieren einige Autoren eine Reihe von Symptomen — Gestaltveränderungen, Verände- 
rungen der Breite, der Schattenbildung [Dietlen (9)] usw. —, während andere sich mit dem einen 
oder anderen Symptom begnügen, z. B. mit der Vergrößerung des Querdurchmessers im sagittalen 
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Bilde [Hampton u. Jones (3)], des Schrägdurchmessers [Fray (19)] oder dem Aufrollungssvm 
ptom der Aortenschleife [Dann (7)], und bestrebt sind, es zahlenmäßig auszudrücken. Ganz veı 
ständlich erscheint darum die Folgerung, daß ‚‚die röntgenologische Charakteristik der Aorta an 
und für sich zur Differentialdiagnostik nicht verwertet werden kann“ [Dann (7)]. 

Die Gliederung aller Symptome der Aortenveränderungen nach 5 Zeichen erlaubt es an unserem 
Material festzustellen, daß diese Zeichen bei verschiedenen Erkrankungen in verschiedener Weis: 
kombiniert werden. Die Abb. 1 u. 2 veranschaulichen den verschiedenen Verlauf der Kurven, was 
die prinzipielle Unterscheidung der verschiedenen Formen ermöglicht. 

Die Abb. | zeigt in sehr deutlicher Weise den verschiedenen Charakter der Kurven B. beı 
Sklerosis und bei Mesaortitis. In beiden Fällen besteht eine bedeutende Verdichtung (97,65 und 62° ,) 
und Biegung (39,45 und 47%), aber beide Kurven zeigen ein weites Auseinandergehen in den Zahlen 
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Abb. 3. Der Kranke D-z. Atherosklerosis der Aorta II. Grades. Die Aorta ist stark verlängert, gebogen, aufgerollt 
und verdichtet. 


der Aufrollung (37,2 und 74°%,) und besonders der Verbreiterung (19,8 und 96°,). Gerade darın 
findet der Unterschied in den röntgenologischen Angaben beı verschiedenen Erkrankungen deı 
Aorta seinen Ausdruck. 

Ebenso eindeutig ist das Auseinandergehen der in der Abb. 2 gezeichneten Kurven, welche die 
Häufigkeit der einzelnen Symptome beı verschiedenen Formen der Aortenpathologie charakteri- 
sieren. Gerade in diesem Auseinanderweichen der Diagrammlinien sind viele weitere Möglichkeiten 
verborgen, die röntgenologischen Angaben zur Differentialdiagnostik zu verwerten. 

Der Kürze wegen haben wir in der Tab. 1 unsere Beobachtungen zusammengestellt. 

Die Summierung der Symptome dieser oder jener Erkrankung ergibt deren röntgenologısches 
Syndrom, welches sich von jedem anderen durch das Überwiegen der Häufigkeit und dem Aus 
gesprochenheitsgrad bestimmter Zeichen unterscheidet. Es bleibt uns noch übrig, einige Bemeı 
kungen, welche die Dynamik des Fortschreitens einer jeden Erkrankung erklären, hinzuzufügen 
und in typischen Röntgenogrammen die Differentialzüge eines jeden Syndroms darzustellen. 

Atherosklerosis der Aorta. Dieses Bild wird im Schrifttum als Gegenstand spezieller For 
schungen wenig besprochen [Opitz (15), Schmilinsky (22), Köhler (11), Vaquez u. Bordet (2) 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 4 
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Dietlen (9)]. Es fand Beachtung hauptsächlich neben der syphilitischen Mesaortitis vom Stand- 
punkt ihrer Ähnlichkeit und ihrer Verschiedenheit. 

In den Anfangsstadien wird es durch eine bloß allmähliche Dichtigkeits- und Längenzunahme 
des Aortenschattens gekennzeichnet; schon in frühen Stadien gesellt sich eine Biegung der Aorta 
im sagittalen Bilde hinzu. 

Die zwei ersten Symptome können das erste Stadium der Atherosklerosis charakterisieren, die 


darauffolgende Aufrollung der Aortenschleife bedeutet das Eintreten des zweiten Stadiums der 
Veränderungen. Zum dritten Stadium kann man schließlich diejenigen Fällen zurechnen, bei welchen 
neben den früher erwähnten Symptomen eine geringgradige diffuse Verbreiterung der Aorta ge 
wöhnlich nicht über 4 cm eintritt. 
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Abb. 4. Derselbe Kranke in linker schräger Lage, wobei eine sehr geringe gleichmäßige Vergrößerung des Aorten- 
querdurchmessers sichtbar wird. 


Zuweilen wird die beschriebene Evolution durch das Ausfallen des einen oder anderen Sym- 
ptoms (am häufigsten der Biegung oder der Aufrollung) gestört; das Vorhandensein der Symptome 
wird oft durch konstitutionelle Besonderheiten maskiert. 

Hier möchten wir noch besonders hervorheben, daß unsere Beobachtungen an dem sehr um- 
fangreichen Material der Kardiologischen Klinik (über 25000 Orthodiagrammen) ganz deutlich die 
Irrtümlichkeit der verbreiteten Meinung beweisen, daß die Atherosklerose ihren Ausdruck in der 
Aortenverbreiterung fände. Gewöhnlich handelt es sich um die Verbreiterung des Schattens des 
ganzen Gefäßbündels, was durch die Biegung oder durch die Aufrollung der Aorta bedingt wird. Die 
Messung des Aortenkalibers führt uns zu der vollen Überzeugung, daß die wirkliche diffuse Ver- 
breiterung, d.h. eine Vergrößerung des Aortenkalibers bei der Aortensklerose viel später als die 
vier anderen Symptome eintritt und dabei keine hohen Grade erreicht. 

Die Aortitis, sowohl die toxische wie auch besonders die infektiöse, zieht in der letzten 
Zeit sowohl die Aufmerksamkeit der pathologischen Anatomie wie auch der Klinik [Klinge und 
Vaubel(10)] auf sich. Eine Reihe von Beobachtungen über die rheumatische Aortitis hat die 
relative Häufigkeit dieser Erkrankung aufgedeckt. Die Röntgendiagnostik ist in dieser Beziehung 
wenig ausgearbeitet [Dann (7)] und unsere systematischen Beobachtungen haben es ermöglicht, 
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an einem zahlreichen Material (75 Fälle) die Symptomatik mit mehr oder minder großer Bestimmt 
heit unter klinischer Kontrolle festzustellen. 

Das für die Aortitis typische Bild zeigt eine etwas verlängerte, zylindrische Form des Gefäß 
bündels (Abb. 5) neben mäßigen Graden von Verlängerung und Aufrollung (mit geringer Biegung) 
der Aorta. Zugleich ist eine geringfügige diffuse Verbreiterung der Aorta zu vermerken. Die Veı 
dichtung kann in den Anfangsstadien ganz fehlen, in der Folge bleibt sie mäßig, weit hinter den 
jenigen Graden, welche bei der spezifischen Mesaortitis erreicht werden können. Kennzeichnend ist 
dabei eine gewisse Unschärfe, Verschwommenheit der Aortenkontur. 
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Abb.5. Der Kranke N-w. Aortitis nach akutem Gelenkrheumatismus. Geringe Verlängerung, Aufrollungz und 


leichte diffuse Verbreitung der Aorta. 


Die Aortensyphilis zieht die Aufmerksamkeit der Röntgenologen deshalb ın starkem 
Maße auf sich, weil sie oft zuerst am Röntgenschirm festgestellt wird. Das Schrifttum aus 
der letzten Zeit enthält eine Reihe einschlägiger Untersuchungen [Hubert (6), Schick (20), 
Schlesinger (21), Herxheimer (4), Hampton und Jones (3), Dann (7), Pape (16)]. 

Unsere Angaben stimmen mit dem bekannten röntgenologischen Bilde des Fortganges deı 
Mesaortitis überein. 

Als eines der ersten Zeichen der Mesaortitis erscheint eine Vergrößerung des Aortendurch 
messers, hauptsächlich im aufsteigenden Teil. Dies allein bedingt ein Hervortreten der rechts 
seitigen Kontur der Aorta ascendens; in der Folge erreicht die Aortenbiegung höhere Grade. Früh 
gesellt sich eine bedeutende Aufrollung des Aortenschattens hinzu. Die Zunahme der Schatten 
intensität ist sowohl mit der Verdickung der Aortenwandung, wie auch mit der Zunahme der die 
dilatierte Aorta erfüllenden Blutmasse verbunden. 

In späteren Stadien kann die Verbreiterung an die Bildung von Spindelaneurysmen grenzen. 

Der erhöhte Blutdruck welcher ein wichtiges Begleitsymptom beı emer Reihe von Aorten 
erkrankungen bildet, kann durch Aufschichtung auf das Bild des Grundleidens nicht selten die 


Diagnostik ziemlich erschweren. In anderen Fällen kann ein organisches Leiden der Aorta und des 
* 
‘ 








100 Kudisch 49, 1 


Herzens vorgetäuscht werden. Wir werden diese Frage in einer unserer weiteren Arbeiten ausführ- 
licher besprechen; hier werden wir bloß die Erscheinungen seitens der Aorta, welche zuerst von 
Delherm und Chaperon (8) systematisch verfolgt wurden besprechen. 

In den Fällen von sog. genuiner Hyperpiesis, welche öfter im jungen Alter anzutreffen ist, 
zeigt die normale, aber überdehnte Aorta eine geringe Durchmesserverbreiterung, eine Biegung und 
Aufrollung. Dies ist stärker ausgesprochen in Fällen von Hyperpiesis hypertonica nach unserer 
Klassifizierung [Kudisch und Lurje (14)], d.h. wenn eine Erhöhung des minimalen und des 
maximalen Blutdruckes vorhanden ist. Sehr oft wird in solchen Fällen eine Mesaortitis diagnostiziert, 
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Abb. 6. Der Kranke S-e. Syphilitische Mesaortitis mit Insuffizienz der Aortenklappen. Die Aorta ist sehr ver- 
längert, gebogen, aufgerollt und verdichtet. Ihr Durchmesser weist eine diffuse Verbreitung auf. 


was den auch sonst an ‚„Blutdruckmessungskrankheit‘ leidenden Patienten noch mehr bedrückt. 
In solehen Fällen ist besonders vor einer nosologischen Diagnostik zu warnen. Beim Vorhandensein 
von ausgesprochenen Formen der Atherosklerosis fügt die Hyperpiesis zur Symptomatik des Grund- 
leidens noch die Vergrößerung des Aortendurchmessers und die Aortenaufrollung hinzu. In solchen 
Fällen kann eine syphilitische Mesaortitis irrtümlicherweise diagnostiziert werden. Darum ist es er- 
wünscht, bei jeder Aortenuntersuchung über den Blutdruck des Kranken unterrichtet zu sein; ın 
zweifelhaften Fällen ist dies ganz unentbehrlich. 

Die Insuffizienz der Aortenklappen beeinflußt ebenfalls das Bild der pathologischen und 
der normalen Aorta durch die jähe Abwechslung des intraaortalen Druckes. Typisch sind tiefe, weit 
ausschlagende Pulsationen der Aortenwand mit raschem Abfall der Pulswelle, nicht selten von 
systolischer Überdehnung der Aorta begleitet. Das gibt Veranlassung zur Verbreiterung, Biegung 
und Aufrollung der Aorta, und wenn die Wandung durch irgendeinen Prozeß geschädigt ist, so wird 
die pathologische Umformung durch diese hämodynamischen Impulse noch mehr beschleunigt. Die 
durch die Klinik unterschiedenen zwei Typen der Aorteninsuffizienz, der eine, welcher auf Grund 
einer übertragenen Endokarditis durch Aufsteigen des entzündlichen Prozesses sich entwickelt und 
der andere, arterielle, der beim retrograden Übergang des Prozesses von der Aortenwandung auf die 
Klappen entsteht, geben entsprechend verschiedene röntgenologische Bilder. Bei der Insuffizienz 
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endokarditischer Herkunft erscheint die elastische Aorta in der Diastole wenige verändert I[Holmes(5 
und kennzeichnend für die Diagnose sind hauptsächlich die Aortenpulsationen. Beim Bestehen des 
Grundleidens in der Aorta kann das Auftreten der Klappeninsuffizienz außer pulsatorischen Erschei- 
nungen noch die Grundsymptomatik verstärken, indem sich eine geringe Vergrößerung des Aorten 
kalibers hinzugesellt. Natürlich müssen neben den Aortenpulsationen auch analoge Pulsationen des 
linken Ventrikels, bedingt durch dieselben hämodynamischen Störungen, in Betracht gezogen werden 
Sowohl die letztgenannte Form der Aortenpathologie, wie auch alle früher besprochenen 
erheischen selbstverständlich eine volle Bewertung aller Symptome sowohl seitens der Aorta, wie 
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Abb. 7. Der Kranke N-tsch. Insuffizienz der Aortenklappen nach septischer Endokarditis. Die Aorta zeigt kein« 
morphologischen Veränderungen. Typische Pulsationen der Aorta. 


seitens des Herzens. Außerdem kann nur die genaue Kenntnis einer ganzen Reihe von Vorbedingun 
gen im Sinne der konstitutionellen und extrakardialen (bzw. extrazirkulatorischen) Einflüsse auf 
die Aorta und das Gefäßbündel die röntgenologische Untersuchung zu einem vollwertigen und 
diagnostisch vollkommenen Element der klinischen Untersuchung des Kranken gestalten 
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Mitteilungen 


Material für ein Lehrbuch. Prof. Gassul in Kasan ist mit der Abfassung eines Lehrbuchs der Röntgeno- 
logie für Ärzte und Studenten beschäftigt, das im Staatl. med. Verlag (Medgiz-Moskau) demnächst erscheinen 
soll. Er möchte gerne seinem Werk ein zeitgemäßes internationales Gepräge dadurch verleihen, daß er darin aus 
den Sammlungen namhafter Röntgenologen aller Kulturländer einige originelle diagnostische Fälle, Irrtümer 
u. dgl. aufnimmt, die noch nicht im Schrifttum veröffentlicht sind. Die Herkunft der Bilder wird genau angegeben. 
Erwünscht sind gut gelungene Röntgenbilder oder Reproduktionen in beliebiger Größe und Ausführung, mit 
kurzen klinischen und anatomischen Angaben. Nach Drucklegung gehen die Bilder an die Autoren zurück. An- 
schrift: Prof. Dr. R. Gassul, o. ö. Prof. der med. Röntgenologie, Kasan (USSR.), Butlerstr. 41, Röntgenabteilung 


des Staatl. Lenin-Instituts f. ärztl. Fortbildung. 


Kongresse 1934. Der Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft findet voraussichtlich am Montag, den 
)., und Dienstag, den 10. April 1934 (2. Woche nach Ostern), in Baden-Baden statt. Im Anschluß an den Kongreß 
Eine Zwischentagung 


Vom 24.—31. Juli 1934 


ist ein Vortragszyklus der D. R.G. geplant, der sich auf I—2 Tage erstrecken wird. 
wird im September in Hannover stattfinden im Rahmen der Naturforscherversammlung. 
tagt der IV. Internationale Radiologenkongreß in Zürich. 


Tagung. Die 7. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreislaufforschung findet am 16.—17. April 1934 
in Bad Kissingen statt. Thema: Thrombose und Embolie. Theoretisches Referat: Aschoff-Freiburg; klinische 


Referate: Morawitz-Leipzig und Nürnberger- Halle. 


Patent-Übersieht 


l. Patentanmeldungen 


21 g. Sch. 95356 vom 10.9. 31. Dr. Adolf Schreiber (Berlin-Charlottenburg). Funkenstrecke für Hochfre- 
quenzapparate, insbesondere für Diathermieapparate mit zwei oder mehreren Funkenstreckensäulen, da- 
durch gekennzeichnet, daß jede der Funkenstreckensäulen mit je einem Stecker versehen ist, der ohne 
Befestigungsmittel leicht auswechselbar in einer Stromzuführungsbüchse eingesetzt ist. 
21 ge. S. 1328.30 vom 22. 11. 30. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung 
pulsierender Gleichspannung, insbesondere zum Betriebe von Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, 
daß zwei je einen Hochspannungstransformator, ein Ventil, gegebenenfalls mit Heizstromtransformator, 
und einen Kondensator in Villardscher Schaltungsanordnung enthaltende, spiegelbildlich gleiche und ein- 
seitig erdbare Einheiten zu einem ebenfalls in Villardscher Schaltungsanordnung arbeitenden Gleichspan- 
nungserzeuger derart verbindbar gemacht sind, daß die geerdeten Transformatorpole zusammenfallen. 
22. 5. 31. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Entladungsröhre für hohe 


21 g. S. 98835 vom 22. 5. 
Spannungen, mit einer Vorrichtung zum Schutz ihrer Glaswandung vor Aufladung durch Elektronen, da- 
durch gekennzeichnet, daß der Glashohlkörper von mindestens einer Elektrodeneinführungsstelle an, un- 
gefähr proportional mit dem Abstand von der Einführungsstelle, sich zu einem, durch die Betriebsspannung 
der Röhre bedingten Durchmesser erweitert. 
2. Gebrauehsmuster 
21 g. Nr. 1279773 vom 25. 9.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Apparat zur Krankenbehandlung 


mittels langer und kurzer Wellen, bei dem der Kurzwellenteil und der Langwellenteil in einem gemeinsamen, 
vorzugsweise fahrbaren oder tragbaren Gehäuse untergebracht sind, dadurch gekennzeichnet, daß der 
Kurzwellenteil in unmittelbarer Nähe der die Bedienungshandgriffe, Anschlußklemmen, Meßinstrumente 
od. dgl. tragenden Schaltplatte liegt, während der Langwellenteil in größerer Entfernung von der Schalt- 
platte derart angeordnet ist, daß von ihm der Kurzwellenteil nicht oder nur unwesentlich beeinflußt wird. 
21 g. Nr. 1281451 vom 16. 9. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Hochspannungstrennschalter- 
anordnung, insbesondere für Röntgenanlagen, dadurch gekennzeichnet, daß der Trennschalter in einem 
Isolierrohr untergebracht ist, dessen Öffnungen durch die ankommende bzw. abgehende Leitung abge- 


schlossen ist. 
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Nr. 1281442 vom 8. 4. 31. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). Elektrische 
Entladungsröhre mit einer Kathode, einer Anode und drei oder mehr Gittern, dadurch gekennzeichnet, 
daß diese Gitter derart angeordnet sind, daß sie senkrecht zur Kathode gesehen, hintereinander liegen. 
GM. 1279788 vom 11. 10.33. Brunnquell & Co. (Sondershausen). Entstörgerät für elektrische Maschinen 
und Geräte, in bekannter Weise aus Drosselspulen und Kondensatoren oder beiden zugleich gebildet, da- 
durch gekennzeichnet, daß die Entstörelemente wie Drosselspulen und Kondensatoren wasserdicht in einem 
zweiteiligen Gehäuse aus gezogenem Blech oder Gußeisen gekapselt sind und dieses Gehäuse eine oder meh 
rere Kabelverschraubungen zur Durchführung des Kabels trägt. 

1279783 vom 6. 10. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW). Röntgenröhreneinrichtung, 
bei der die Anode der Röntgenröhre rotiert und der Antrieb der Anode durch ein außerhalb der Röhre eı 
zeugtes Drehfeld erfolgt, das auf einen mit der Anode verbundenen, als Kurzschlußläufer ausgebildeten 
Rotor einwirkt, gekennzeichnet durch einen Frequenzumformer für den Speisestrom des Stators. 
1281070 vom 24. 2. 33. Dipl.-Ing. Dr. Paul Humann (Hamburg 13). Gefäß von beliebiger Form mit 
dichtem Verschluß und welches die mit Radiumemanation angereicherte Flüssigkeit enthält, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß eine Radiumpatrone mittels eines Zwischengliedes auf dem Boden befestigt ist, und 
zwar von einer Stärke, daß der Zerfall der Emanation stets mindestens wieder ersetzt wird. 

1281323 vom 14. 8. 31. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin W 8). Einrichtung zur Unter 
suchung mit Röntgenstrahlen, bei der unterhalb der Tischplatte für den Patienten ein die Sekundärstrahlen- 
blende bzw. die Kassette tragender Rahmen angeordnet ist, dadurch gekennzeichnet. daß an diesem Rahmen 
ein zweiter Rahmen für die Sekundärstrahlenblende um eine zur Längsrichtung der Tischplatte parallele 
Achse um 180° schwenkbar und einstellbar befestigt ist. 

1279843 vom 28. 9. 33. Fritz Bornhardt (Buchschlag). Vorrichtung an einem Röntgenuntersuchungs- 
gerät für Aufnahmen und Durchleuchtungen zum Halten der Röntgenröhre oder Röntgenröhren, Schutz- 
haube oder Röntgenvollschutzröhre, angebracht an dem vertikal und horizontal beweglichen Wagen, an 
welchem gegebenenfalls die Kassette, Leuchtschirm od. dgl. angebracht sind, dadurch gekennzeichnet, 
daß die Röhre in einem Halter längsaxial drehbar gehalten wird, und daß dieser Halter auf einem Gestell 
auf Führungsstangen gleitet, und daß dieses Gestell in einem am Wagenteil angebrachten Rahmen um eine 
Achse zur Tischplatte drehbar angeordnet ist und derart ausgebildet ist, daß dieser Rahmen und in diesem 
befindlichen Gestellteil eine Öffnung hat, durch welche der Strahl von der Röhre nach der Tischplatte zu 
aus der Strahlungsöffnung der Röhre ungehindert austreten kann und derart ausgebildet ist, daß durch 
Drehung der Röhre im Halter um ihre Längsachse der Strahl seitlich in jedem Winkel aus dem Gestell aus- 
treten kann und auch nach hinten aus demselben. 

1280764 vom 18. 10. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Hilfsgerät für die Unter- 
suchung mit Röntgenstrahlen, mit kippbarer Lagerstatt, einem die Kippbewegung bewirkenden Antriebs- 
motor und einem verschiebbaren Träger für die Hilfsvorrichtungen (Leuchtschirm, Sekundärstrahlenblende 
od. dgl.), dadurch gekennzeichnet, daß der Betriebsschalter für den Antriebsmotor in der Nähe der Hilfs- 
vorrichtungen angeordnet ist, 

1280763 vom 18. 10. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Gerät für die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen, mit einer parallel zur Stützwand für den Patienten verschiebbaren Röntgenröhre, 
gekennzeichnet durch einen senkrecht zur Stützwand verschiebbaren Röntgenröhrenlenkstab mit Handgriff. 
Nr. 1280091 vom 10. 11. 32. Werner Otto (Berlin N 65). Einrichtung zur Erzeugung randscharfer Rönt- 
genbilder, bestehend aus zwei mittels der gleichen Antriebsvorrichtung verstellbare Doppelschlitzblenden, 
von denen beispielsweise die eine sich unmittelbar vor dem Austrittfenster der Röntgenstrahlen befindet, 
die andere etwa 30 cm vom Fokus entfernt ist, dadurch gekennzeichnet, daß jede Blende aus zwei gegebenen- 
falls gekrümmten Bleiplatten besteht, von denen je eine der einen und je eine der zweiten Doppelschlitz- 
blende auf zwei einander gegenüberliegenden Flächen eines Rahmens angebracht sind, von denen je zwei 
scherenartig miteinander verbunden sind. 

GM. 1280262 vom 21. 9. 33. Werner Otto (Berlin N 65). Stützwand für den Patienten bei Röngenunter- 
suchungen, insbesondere umlegbar, dadurch gekennzeichnet, daß an der Rückseite der Stützwand eine 
Vorrichtung zum Einsetzen einer Kassette für Fernaufnahmen angebracht ist. 

GM. 1280999 vom 13. 6. 33. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Kryptoskop zum Beob- 
achten von mit durchdringender Strahlung erzeugten Durchleuchtungsbildern, gekennzeichnet durch einen 
oder zwei sich liehtdicht an Öffnungen und in der Wand des Lichtschutzkastens anschließende Schlupf- 
ärmel für die Arme des Untersuchenden. 


Nr. 1282096 vom 28. 10. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW7). Verstärkungsschirm 


insbesondere für Röntgenaufnahmekassetten, dadurch gekennzeichnet, daß er Markierungsstellen auf- 
weist, an denen Verstärkungsschicht fehlt. 
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Buehbespreehungen 
Kukowka, A. W.: Der Krebs, seine Entstehung und Erklärung. Eine biologische Studie. 118 Seiten. Verlar 
Wilhelm Maudrich, Wien 1932. Preis: Kart. M. 5.—. 

Der Verf. geht von einer historischen Betrachtung der bisher aufgestellten Krebstheorien aus, deren Un- 
vollkommenheit durch eine allzu einseitige Einstellung bedingt ist und die sich daher als unzureichend erwiesen 
haben, um die bereits bekannten Erfahrungstatsachen über Entstehung und Vorkommen des Krebses zu erklären. 
Mit Recht stellt der Verf. demgegenüber die Forderung auf, daß eine moderne Krebstheorie weit ausgreifen und 
die Entstehung des Krebses vom Standpunkt einer allgemeinbiologischen Betrachtungsweise zu erklären bestrebt 
sein müsse. Der erste Abschnitt ist nur der kritischen Besprechung der verschiedenen Krebstheorien, wie der 
Parasitentheorie, den Embryonaltheorien, der Reiztheorie, Stoffwechseltheorie usw. gewidmet. Bei der nun 
folgenden ‚„‚Wanderung durch das Labyrinth von Ideen, Tatsachen und Erfahrungen“ der allgemeinen Biologie 
stellt der Verf. die drei Gruppen von Erscheinungen heraus, die sich unter die Begriffe Zelle, endokrines Drüsen- 
system, vegetatives Nervensystem zusammenfassen lassen. Sie bzw. die Störung ihrer Korrelation sind nach Auf- 
fassung des Verf.s Ursache für krebsige Umwandlung der Zellen und das Aufhören ihrer geregelten Beziehungen 
zu den benachbarten Zellen. Die Störung bzw. die Ausschaltung zweier Faktoren bedingt das präkanzeröse Sta- 
dium. Sosehr der Versuch zu begrüßen ist, eine Krebstheorie aufzustellen, welche der Erfahrung Rechnung trägt, 
daß der Krebs sowohl als Lokalkrankheit wie als Allgemeinkrankheit in die Erscheinung tritt, so ist doch die Art, 
wie nun die verschiedenen Krebsformen in ihrer Entstehung in das Schema der Störung dreier Regulationsmecha- 
nismen gebracht werden, wobei bei dem zeitlichen Nacheinander und Nebeneinander alle Permutationen der drei 
Glieder zugelassen werden, nicht überzeugend. Es ist wohl vor allem die moderne Explantationsforschung, die, 
wie es dem Referenten erscheinen möchte, mit gebieterischer Notwendigkeit darauf hinweist, das Wesentliche 
bei der Krebsentstehung in einer erblichen und dann allen äußeren Einflüssen zum Trotz festgehaltenen Änderung 
der Zelleigenschaften selber zu sehen. Das Buch bildet eine anregende Lektüre für jeden, der sich für die Frage der 
Krebsentstehung interessiert. Holthusen (Hamburg). 


Liehtwitz, Raph., Ed. Liesegang und K. Spiro: Medizinische Kolloidlehre. Lieferung 8. S. 529-608. 
Verlag Theodor Steinkopf, Dresden und Leipzig 1933. Preis: Geh. RM. 5. 

In der 8. Lieferung finden sich neben dem Schlußteil des Kapitels über Wasserhaushalt von Liesegang Ab- 
schnitte über die Niere von demselben Autor und von J. Tannenberg, Berlin, über die Blutgefäße. Wie das 
Kapitel über Wasserhaushalt, so ist auch die Darstellung der kolloidehemischen Beziehungen bei dem Aufbau 
und der Funktion der Blutgefäße von großem Interesse für die Fragen der Strahlenbiologie, die von der in diesem 
Buche vorgetragenen physikalisch-chemischen Anschauungsweise sicher noch manche Anregung erfahren kann. 
Das Bestreben, das unter dem Begriff des „vitalen Verhaltens‘ zusammengefaßte Geschehen einer physikalisch- 
chemischen Deutung zuzuführen, macht sich besonders bei Liesegang geltend. In dem Abschnitt von Tannen- 
berg sind die Ausführungen über die Permeabilitätsveränderungen der Kapillarwand und über die Stase von be- 


sonderem Interesse. Holthusen (Hamburg). 


Dietlen, Hans (Homburg-Saar): Die Lungentuberkulose. Eine Einführung in ihre Entstehung, ihre 
Entwicklung und ihre Verlaufsarten. Bd. 17 der ‚Medizinischen Praxis‘, Sammlung f. ärztl. Fortbildung. 
142 Seiten, 1 Abbildung. Verlag Th. Steinkopff, Dresden u. Leipzig 1934. Preis: Geh. RM. 8.—, geb. 9. 

Verf. hat es unternommen, die neueren Ansichten über Entstehung der Lungentuberkulose, über die ver- 

schiedenen morphologischen und klinischen Verlaufsformen so zu schildern, daß man einen ausgezeichneten 
Überblick über den gegenwärtigen Stand der ganzen Lehre von der Lungentuberkulose erhält. Klar ergibt sich 
die Einteilung der klinischen Verlaufsformen aus den pathologisch-anatomischen und insbesondere röntgenolo- 
gischen, sowie den immunbiologischen Erkenntnissen. Die einzelnen Verlaufstypen sind durch kurze Kranken- 
geschichten belegt. Auf Röntgenbilder mußte leider verzichtet werden hier müssen gute Atlanten, deren wir 
ja mehrere haben, einspringen. Auch über die Behandlung wird alles Wichtige kurz zusammengefaßt. Zum Schluß 
erhält der Hausarzt noch mancherlei wertvolle praktische Ratschläge. Das, was das Buch dem Leser vermittelt, 
ist eigentlich Vorbedingung für wissenschaftlich zeitgemäße Abfassung von Röntgenbefunden, und deshalb sei 
diese Neuerscheinung den Fachröntgenologen angelegentlich empfohlen. Gr. 


Cardinale und Maino: (ompendio di Radiologia Medieca. Milano 1934, Verlag Ulrico Hoepli. 493 Seiten, 
330 Abbildungen. 

Die allgemeinen Betrachtungen über Wert und Geltung der Röntgenologie, welche Prof. Maragliano 
im Vorwort zu diesem stattlichen Buche anstellt, sind jedem Röntgenologen aus der Seele geschrieben. Sie müssen 
jedem Leser eines solchen Einführungsbuches gesagt werden, das für Studenten und praktische Ärzte geschrieben 
ist. Das Buch umspannt die gesamte Röntgenologie, gibt also nur Grundlegendes, verzichtet auf Einzelheiten. 
Die Diagnostik mit physikalisch-technischer Einleitung ist ausführlicher dargestellt als die Therapie, und 
die praktisch wichtigen Verletzungen des Skeletts sind etwas genauer besprochen, die wichtigsten Schulfälle 
abgebildet. Dagegen fehlen z. B. gute Schleimhautbilder des Verdauungskanals, wichtige Kontrastmethoden 
u.a.m. Den Anfänger werden auch die vielen seitenverkehrten Magen-Darm-Bilder stören. Es muß leider ge- 
sagt werden, daß viele Bilder bzw. Reproduktionen nicht auf der Höhe sind und daher z. T. das nur ahnen lassen, 
was die Unterschrift verkündet. Gr. 
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Fuhs, H., und J. Konrad (Wien): Dosierungsangaben für die Strahlen-Hauttherapie. Licht, Röntgen- 
(Grenz-) Strahlen, Radium. Berlin u. Wien 1933, Verlag Urban & Schwarzenberg. 53 Seiten, 11 Abbildungen. 
Preis: Kart. RM. 2.75. 

Das Büchlein stützt sich auf die langjährige, umfangreiche Erfahrung der beiden großen Wiener Kliniken 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten und faßt die Anwendungsformen der verschiedenen Lichtarten, die An- 
zeigen und Gegenanzeigen sowie die Dosierungsmethoden kurz zusammen; vielfach in Tabellenform, so daß der 
Kundige sich für den Einzelfall rasch und sicher orientieren kann. Die Abbildungen betreffen Dosierungsgeräte 
und die Technik der Radiumapplikation. Schon der billige Preis sichert diesem Hilfsbuch die Einführung in alle 
Strahleninstitute. Gr. 


Schatzki, Richard: Reliefstudien an der normalen und krankhaft veränderten Speiseröhre. Supplı 
mentum XVIII der Acta Radiologica, Stockholm 1933. Alb. Bonniers Buchdruckerei. 149 Seiten, 159 Ab- 
bildungen auf 32 Tafeln. Preis: 20 schwed. Kronen. 

Die systematische Reliefdarstellung des Ösophagus ist bis jetzt nur von wenigen Untersuchern geübt und 
gefördert worden. Diese verdienstliche Monographie, welche Anatomie, Physiologie, Untersuchungstechnik, 
normales und pathologisches Schleimhautbild beschreibt und in ausgezeichneten Bildern, insbesondere auch 
Röntgenbilderserien zeigt, wird sicher ihren Zweck erfüllen: daß weitere Kreise den großen Fortschritt auf diesem 
Gebiete erkennen und die Schleimhautdarstellung des Ösophagus für ebenso notwendig und selbstverständlich 
halten, wie es für den übrigen Verdauungskanal nun schon seit ‚Jahren der Fall ist. Gr. 


Voegeli: Differentialdiagnostik der Erkrankungen der Bauchorgane. Hippokrates-Verlag, Stuttgart-Leipzig 
(1933). 320 Seiten, 185 Abbildungen. 

Verfasser legt sowohl in seiner Einführung, als auch im ganzen Aufbau seines Buches den allergrößten Wert 
auf die klinische Erfahrung und das „Arzt-Sein‘‘ des Röntgenologen. Er unterstreicht und unterstützt hiermit 
die seit je bestehenden Anschauungen, die von der allgemeinen Röntgenologie über ihre Aufgaben und Ziele ge- 
hegt werden. Das Buch befaßt sich, wie der Titel sagt, mit der Differentialdiagnostik bei Erkrankungen der 
Bauchorgane. Um die jeweils geeignete Untersuchungstechnik, bzw. die Untersuchung des in Frage kommenden 
Örganes bestimmen zu können, muß dem Röntgenarzt die Symptomatologie der Erkrankungen der einzelnen 
Organe geläufig sein. Als wichtiges Abgrenzungsmittel analysiert Verf. zunächst das Schmerzproblem. Er gibt 
ferner einen instruktiven Abriß der verschiedenen Syndrome (Ulkus-Cholezystitis usw.). In den folgenden Kapiteln 
charakterisiert er den Wert einer sachgemäßen Anamnese sowie die Bedeutung der Funktionsstörungen. Im 
ersten Hauptkapitel geht er dann auf die Erkrankungen des Magens ein, wobei nahezu die gesamte Magenpatho- 
logie mit ihren gegenseitigen differentialdiagnostischen Abgrenzungen in knapper übersichtlicher Form dargestellt 
ist, illustriert von jeweils typischen Röntgenogrammen. Es folgt eine Darstellung der Dünndarm- und Dick- 
darmerkrankungen im Röntgenbild, jeweils wiederum unter Berücksichtigung sämtlicher möglichen Differential 
diagnosen, als da sind Erkrankungen der Gallenblase, des Pankreas, sowie des Harnsystems. Zum Schluß finden 
die Vagotonie und die Sympathikotonie als Differentialdiagnostikum Erwähnung. Zusammenfassend ist zu sagen, 
daß diese Arbeit für den Anfänger einen ausgezeichneten, übersichtlichen Leitfaden sowohl für die Auswahl der 
jeweils angezeigten Untersuchungstechnik als auch für die Abgrenzung der einzelnen Differentialdiagnosen dar- 
stellt. Die große persönliche Erfahrung des Verf., welche aus dem Buch spricht, wird den Studierenden vor 
mancher Fehlleistung bewahren. Baensch-Leipzig. 
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bili radiograficamente nei corpi vertebrali. Cola, 
G.: I metodi fisici nella cura delle nevralgie. 


Berichtigung 


Zur Arbeit von Siegert in Band 48, Heft 6: Lies bei den Angaben über die angewendeten Thyreoidin- 
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Chirurgische Universitätsklinik Münster i. Westf. (Prof. Hermann Coenen) 


Fistelkarzinome auf dem Boden ehronischer Osteomyelitis 
Von Priv.-Doz. Dr. Hans Hellner, Assistent der Klinik 
Mit 11 Abbildungen 


Primäre Knochenkarzinome treten gegenüber den so häufigen sekundären Krebsmetastasen 
im Knochen sehr zurück. Sie kommen nur auf Grund epithelialer fetaler Keimversprengungen, 
z. B. im Schädeldach als primäres Schädeldach-, im Unterkiefer als zentrales Unterkieferkarzinom 
vor. Ihr Vorkommen rechnet zu den größten Seltenheiten. Viele früher als primäre epi- oder auch 
endotheliale bösartige Knochentumoren angesehene Geschwülste sind wahrscheinlich Metastasen 
von verborgenen Organkrebsen gewesen. 

Als gewissermaßen primäre Knochenkarzinome gelten weiter die Fistelkarzinome. Bei genauere: 
Betrachtung darf man sie darum nicht als primäre Knochenkrebse ansprechen, weil sie durch 
Hineinwachsen von Epithel in osteomyelitische oder tuberkulöse Knochenfisteln und -höhlen ent 
stehen. Auch sie sind recht selten. Im deutschen Schrifttum sind 41 Fistelkarzinome von 1878 bis 
heute veröffentlicht worden. Verglichen mit der großen Zahl von Osteomyelitis- und Tuberkulose- 
erkrankungen des Knochens sind es also ebenfalls besonders auffallende Seltenheiten. Fistelkarzi- 
nome werden sogar sehr wahrscheinlich in Zukunft noch weniger beobachtet werden, weil die 
Behandlung der Osteomyelitis und Tuberkulose darauf hinzielt, Ausheilungen zu erreichen und in 
der Erreichung dieses Zieles in den letzten Jahrzehnten Fortschritte gemacht worden sind. 

Die Beziehungen zwischen Entzündung und Geschwulstentstehung, zwischen dauerndem chro 
nisch-entzündlichem Reiz und immer wieder gestörter Regeneration, die zur Entgleisung des Zell 
wachstums führt, werden an dem Beispiel der Entstehung des Fistelkarzinoms auf dem Boden 
jahre-, oft jahrzehntelanger Entzündungen sehr eindrucksvoll erhellt. Der Zeitraum zwischen deı 
primären Osteomyelitis und dem Erscheinen des Karzinoms beträgt in der Regel 20 bis 60 Jahre. 
Die Fistel oder Fistelhöhle, in der es zur Krebsentstehung kommt, besteht oft fast genau solange. 
Die primäre Erkrankung liegt immer in der Jugend, die Karzinomentstehung fällt meist in das 40. 
bis 60. Lebensjahr. Der jüngste Patient wurde von Rehn beobachtet; er bekam mit 29 Jahren 
sein Fistelkarzinom in einer seit 12 Jahren bestehenden Fistel. R. Volkmann führt als ältesten 
Patienten einen 76jährigen an, der seit dem 10. Lebensjahr eine Knochenfistel an der Tibia hatte 
(Fall Socin). Bei ihm entstand am Rand einer (tuberkulösen?) Knochenfistel ein großes karzino 
matöses Ulkus. 

Mit Fischer-Wasels ist anzunehmen, daß es sich bei der Entstehung des Fistelkarzinoms 
um dauernde und ständig wiederholte Schädigungen des Epithels handelt, welche zu ständig wie- 
derholten und denselben Schädigungen immer wieder unterliegenden Regenerationen führen. Die 
Epithelregenerationen werden durch die unaufhörlichen entzündlichen Vorgänge selbst, durch die 
entzündlichen Absonderungen, durch die wiederholten mehr oder weniger eingreifenden chirur- 
gischen Maßnahmen gestört. Hierdurch kommt es zur physiologischen Ausschaltung eines Zell- 
verbandes, der Geschwulstkeimanlage im Sinne von Fischer-Wasels. Die Umwandlung deı 
Geschwulstkeimanlage zur Geschwulstzelle erfolgt dann im Verlauf der Regenerationen nach einer 
sehr langen Ruhezeit (Latenzstadium) durch Anpassung der dauernd neugebildeten Zellrassen an 
veränderte Bedingungen. Die Umwandlung der Regenerationszelle zur Geschwulstzelle ist sowohl 
eine morphologische als auch eine funktionelle durch Umstimmung des Zellstoffwechsels. 

Die überwiegende Mehrzahl der veröffentlichten Knochenfistelkarzinome wurde früher oft erst 
entdeckt, wenn eine Spontanfraktur eintrat oder wenn das Fistelkarzinom an der äußeren 
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Mündung der Fistel zu erkennen war. Diese Beobachtungen fallen aber in eine Zeit, wo die Röntgen- 
diagnostik noch nicht ausgebildet war. Das Röntgenbild liefert uns heute bei Kenntnis und ge 
nauer Beobachtung des klinischen Verlaufes mit den wichtigsten Hinweis für die Diagnose des 
Knochenfistelkarzinoms, besonders bei denjenigen Karzinomen, die sich nicht am äußeren Fistel- 
rand, sondern vorwiegend im Knochen entwickeln. Wir teilen im folgenden derartige Fistelkarzi- 
nome mit, wo das Gewächs während unserer klinischen Beobachtung im Innern des Knochens 
entstand und wo man am Röntgenbild ziemlich genau den Zeitpunkt des bereits im Knochen 
wachsenden Karzinoms festlegen kann. Plötzlich auftretende heftige Schmerzen bei einer alten 








Abb. 1. Beob. I. 44jähriger Mann. Chronische Osteomyelitis der rechten Tibia. Muldenförmiger, seit drei Jahren 
bestehender operativer Knochendefekt auf der Innenseite. Röntgenbild vom 31. 10. 1931. 
Abb. 3. Beob. I. Seitliches Röntgenbild vom 31.12. 1931. Im Gipsfenster ausgedehnte Aufhellung unterhalb 
der Operationsstelle. 
Abb. 4. Beob. I. Röntgenbild des Amputationspräparats von vorn. Im bezeichneten Gebiet sklerotische Tibia, 
von einem zentral am meisten aufgehellten Herd ohne Sequester eingenommen. 


chronischen Osteomyelitis, welche früher nicht schmerzte, Abnahme des Körpergewichts, Nach- 
lassen des allgemeinen Kräftezustandes geben uns erst ziemlich späte, dann allerdings nicht mehr 
mißverständliche klinische Warnungszeichen. Wir müssen uns daher gezwungen sehen, Kranke 
mit osteomyelitischen Fisteln oder Sequesterhöhlen ın dauernder Röntgenkontrolle zu behalten, 
um nach dem Röntgenbild den Verdacht eines Fistelkarzinoms zu äußern, bevor sich die kli 
nischen Zeichen des vorgeschrittenen Knochenkrebses bieten. Denn bei unserer zweiten Beob 
achtung war das Röntgenbild zu einem Zeitpunkt verdächtig, wo die klinische Diagnose noch nicht 
gestellt wurde. Sie ist also in dieser Hinsicht sehr lehrreich. 

Bei unserer ersten Beobachtung (Kg. Nr. 1468/31) handelte es sich um die Entstehung eines 
Fistelkarzinoms im Bereich einer alten Osteomyelitis der Tibia bei einem 44jährigen Manne. Der 
Fistelkrebs lag an einer Stelle, wo sich vor 25 Jahren eine Osteomyelitis und sowohl vor acht als 
auch sieben Jahren eine komplizierte Fraktur mit einem Wiederaufflackern der Osteomyelitis 
abgespielt hatte. Eine im ganzen sieben Jahre lang bestehende Fistel wurde das erstemal 1928 
operativ angegangen und sollte dann durch eine zweite Operation Anfang November 1931 geschlossen 
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werden. Der Knochen wurde ausgekratzt. Es ist damals verabsäumt worden, das entfernte 
Granulationsgewebe mikroskopisch zu untersuchen. Ob die histologische Untersuchung zu diesem 
Zeitpunkt schon Krebs ergeben hätte, ist fraglich. Weder der klinische Befund noch das Röntgen 
bild (Abb. 1) ließen an ein Fistelkarzinom denken. Als sich jedoch bei der Nachschau am 31. 12 
1931 ein eigenartiges grauschmieriges, übelriechendes Granulationsgewebe zeigte (Abb. 2), wurde 
der Verdacht auf ein Fistelkarzinom wach. In dieser Richtung wies vor allem auch die Angabe 
des Patienten, daß er in den letzten 14 Tagen heftige Schmerzen in der Operationswunde gehabt 
hätte. Das Röntgenbild (Abb. 3) ist kennzeichnend für ein Fistelkarzinom. Es war in der Um 
gebung der operativ geschaffenen Knochenmulde zu einer weitgehenden Auflösung der Knochen 
struktur gekommen (vgl. Abb. 3), welche sich im Gegensatz zu der durch die alte Osteomyelitis 
sklerotisch gewordenen Umgebung scharf abhob. Der mikroskopische Befund des Probeschnittes 
aus der Fistel (Abb. 2) sicherte die Diagnose; histologisch ergab sich ein verhornendes Platten 
epithelkarzinom. Das aufgesägte Amputationspräparat zeigt den ausgedehnten Krebs (Abb. 5). 





Abb. 2. Beob. I. Zugehöriges klinisches Bild vom 31. 12. 1931. Granulierende Operationsfistel 
mit zentral gelegener Fistel. 


Der Krebs hatte sich für den klinischen Beobachter nach 7jährigem dauernden Vorhanden 
sein einer osteomyelitischen Fistel innerhalb zweier Monate, nämlich zwischen der ersten Operation 
in der chirurgischen Universitätsklinik im Anfang November bis Ende Dezember 1931 entwickelt. 
Es besteht zwar in diesem Fall kein untrüglich sicherer Anhalt dafür, daß das Karzinom nicht 
doch schon bei der ersten Operation im November 1931 in kleinem Umfang vorhanden war: denn 
das bei der ersten Operation ausgekratzte Granulationsgewebe wurde nicht untersucht. Klinischer 
Befund und Röntgenbild sprechen aber im gewissen Grade dagegen. Es muß für die Praxis jedoch 
aus einem derartigen Verlauf gefolgert werden, daß eine mikroskopische Gewebeuntersuchung 
bei einer jahrelang bestehenden osteomyelitischen Fistel immer am Platze ist. Diese ist nicht 
nur bei jedem Eingriff erforderlich, wo ohnehin Gewebe entfernt wird, sondern auch schon zu 
einer Zeit wünschenswert. wo klinisch wegen des Fehlens der für Fistelkarzinome kennzeichnenden 
Schmerzen im erkrankten Knochen, bei noch unverdächtigem Aussehen der Granulationen und 
bei Nichtvorhandensein des für Fistelkrebs typischen üblen Geruches des Eiters noch kein Krebs 
verdacht besteht. Denn unsere zweite Beobachtung zeigte u. E., daß das Röntgenbild früher als 
der klinische Befund auf ein Fistelkarzinom hinweist, zum mindesten weitgehend verdächtig ist. 

Bei unserer zweiten Beobachtung handelte es sich um eine seit 24 Jahren bestehende osteo 
myelitische Fistel bei einem 42jährigen Mann (Kg. Nr. 679/28), die operativ beseitigt werden sollte. 
Mehrfache Auskratzungen der Fistel und Ausräumungen der zugehörigen Fistelhöhle sowie 
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Einschlagen von Hautlappen in die Höhle und Hautverschiebungsplastiken vom Jahre 1928 bis zum 
September 1929 führten nicht zur Heilung der Fistel. Das Röntgenbild zeigt zu dieser Zeit eine 
starke Atrophie mit Andeutung einer Höhlenbildung im Mark (Abb. 6). Im Februar 1932 ergab 
sich bei dem gut aussehenden Patienten im Röntgenbild keine stärkere Höhlenbildung. Jodipin 
ließ sich nur in die Fistel selbst einfüllen. Diese hatte nur den Durchmesser eines Bleistiftes. Im 
Januar 1933 wurde dem Patienten, der klinisch das gleiche Bild wie im Februar 1932 bot, unter 
Hinweis auf die Gefahr einer Allgemeinschädigung des Körpers durch dauernde Eiterabsonderung 
eine nochmalige Operation angeraten. Sie wurde jedoch vom Patienten abgelehnt. 

Bei rückläufiger Betrachtung nach 
Kenntnis des weiteren Verlaufes muß das 
Röntgenbild vom Januar 1933 (Abb. 7) wegen 
der unscharfen Knochenaufhellung unter- 
halb der Fistelhöhle den Verdacht auf eine 
Fistelkarzinombildung wecken (vgl. Abb. 6 
und 7). Dieser Verdacht wurde damals nicht 
geäußert, weil sich der Patient noch wohl be- 
fand und über keine Beschwerden klagte. 
Eine Probeexzision wäre unseres Erachtens 
zu diesem Zeitpunkt am Platze gewesen; denn 
neben dem verdächtigen Röntgenbild war auch 
der für Fistelkarzinome charakteristische 
üble Geruch des Eiters bereits vorhanden. 
Das Röntgenbild zeigte im Seitenbild eine 
deutliche Höhlenbildung (Abb. 7), die auch 
auf der Vorderaufnahme angedeutet war. 

Im Mai 1933 erschien der Patient wegen 
unerträglicher Schmerzen im rechten Bein, 
die seit drei Monaten bestanden. Jetzt waren 
klinischer Befund und Röntgenbild unver- 
kennbar. Die starke Absonderung faulig rie- 
chenden Eiters, die ganz auffällige Ver- 
erößerung des Fisteldurchmessers, die starke 
Blässe, das Röntgenbild einer weit vorge- 
schrittenen Knochenzerstörung (Abb. 8) waren 
nur als Fistelkarzinom zu erklären. Probe- 
schnitt und Untersuchung des abgesetzten 





Öberschenkels bestätigten die Diagnose 
Abb. 5. Beok. I. Frontaler Längsschnitt durch das Fistel- (Abb. 9) eines verhornenden Plattenepithel- 
karzinom der rechten Tibia. karzınoms. 

Der weitere Verlauf war für ein Fistel- 
karzinom sehr schnell fortschreitend und ungewöhnlich. Innerhalb von wenigen Monaten kam es 
auf dem Lymphwege von den Leistenlymphknoten über die iliakalen und paraortalen Drüsen, die 
sich bei der Autopsie als erkrankt nachweisen ließen, zu einer metastatischen karzinomatösen 
Pleuritis und Lungenmetastasen. U. E. legt auch dieser schnelle Verlauf den Verdacht sehr 
nahe, daß das Fistelkarzinom wohl doch schon im Januar 1933 bestanden hat, worauf das Röntgenbild 
schon hindeutete, und was wohl auch die große Ausdehnung des Krebses (Abb. 9) annehmen läßt. 

Vergleicht man die dargestellten beiden Fälle mit den übrigen Fistelkarzinomen des Knochens, 
die im Schrifttum niedergelegt sind, so ergibt sich folgendes. 

Allen Karzinomentstehungen in osteomyelitischen oder tuberkulösen Fisteln und Knochen- 
höhlen ist die jahrelange Dauer der Fistel gemeinsam, die durchschnittlich 30—40 Jahre 
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beträgt. Die kürzeste Fisteldauer von 9 Jahren beobachtete bisher K rev, bei dessem Pat. alleı 
Frage kommen, worauf 


dings als weiterer geschwulsterzeugender Reiz Röntgenbestrahlungen ir 
unten noch näher eingegangen wird. Auch unsere zweite Beobachtung stimmt zeitlich durchaus 
mit der jahrzehntelangen Dauer der Mehrzahl der Fistelkarzinome überein. Die chronische Osteo 
myelitis fistelte mit kurzen Unterbrechungen 24 Jahre. Bei unserer ersten Beobachtung liegt 
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Abh.6. Beob. II. Starke Atrophie. Alte Osteomyelitis femoris. Andeutung einer Höhlenbildung im Mark. Bild 
vom 27. 9. 1929. 


Abb. 7. Beob. II. Aufnahme vom 14.1, 1933. Bild von der Seite. Höhlenbildung sehr deutlich sichtbar. 


dagegen die kürzeste bisher beobachtete Fistelzeit vor; sie betrug nur sieben Jahre. Zu der kürzeren 
Fisteldauer gesellen sich hier aber als weitere regenerationsstörende Schädlichkeiten zwei im Ab 
stand von einem Jahr erfolgte Frakturen an der Stelle der alten Osteomyelitis, acht und sieben Jahre 
vor dem Auftreten des Fistelkarzinoms. 

Eine Osteomyelitis nach traumatisch entstandener komplizierter Fraktur mit Übergang 
in Fistelkrebs wurde von Borchers und von Rehn beobachtet. Eine .traumatische‘ Osteo 
myelitis als Ursache eines Fistelkrebses wurde noch nie gesehen. Unsere Beobachtung II ist darum 
in dieser Hinsicht unfallmedizinisch wichtig; denn die Osteomyelitis, die schließlich zum 
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Fistelkrebs führte, war hier vor 29 Jahren als ‚„‚traumatische‘‘ anerkannt worden und auch der Tod 
mußte somit jetzt als indirekte Unfallfolge bezeichnet; werden. Bei der heute herrschenden strengen 
Auffassung von der Seltenheit einer traumatischen Osteomyelitis wäre aber wohl die damalige 
Östeomyelitis sehr wahrscheinlich nicht als Unfallfolge anerkannt, sondern als hämatogen-endo- 


gene Erkrankung aufgefaßt worden. 








Abb. 8. Beob. II. Plattenepithelkarzinom, ausgehend von osteomyelitischer Fistel und Kloake. 
Bild vom 20. 5. 1933. 
Abb. 9. Beob. II. Präparat des aufgesägten Fistelkarzinoms. Ausbreitung des Karzinoms im angezeichneten 
Gebiet. Fistelöffnung auf der Außenseite fingerbreit tieferlierend. 


Eine luetische ÖOstitis und Narbenbildung mit Entstehung eines Fistelkarzinoms auf dem 
Boden einer luetischen Narbe wird von Esmarch beschrieben. 

Tuberkulose (Fall Bartens?, Winiwarter, Borchers, Krey) als Ursache von Fistel- 
karzinomen tritt gegenüber der chronischen Osteomyelitis sehr zurück. 

Spontanfrakturen bei bereits bestehendem Fistelkarzinom des Knochens sind unter 42 Kno- 
chenfistelkrebsen des deutschen Schrifttums siebenmal vermerkt. Beı unserer ersten Beobachtung 
wäre es sicher auch zur Spontanfraktur gekommen, wenn der Patient nicht einen Gipsverband 
gehabt hätte (vgl. Abb. 3 und 5). 

Klinisch ist für die im Innern des Knochens entstehenden oder sich ausbreitenden Fistel- 
karzinome die starke Absonderung von Eiter und Abstoßung jauchiger Gewebemassen mit dem 
dafür typischen üblen Geruch, der heftige Schmerz, der von unseren Pat. angegeben wurde, die 
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Herabminderung des Allgemeinbefindens und eine sekundäre Anämie anzuführen. Letztere waı 
übrigens nur in unserer zweiten Beobachtung ausgesprochen. 

Wir besitzen weiter als wichtiges Erkennungszeichen das Röntgenbild. Der röntgeno 
logisch nachprüfbare Ablauf der Erkrankung von der chronischen Osteomyelitis bis zur Karzinom 
ausbreitung ist an unseren beiden Beobachtungen, unseres Wissens das erstemal, durch die Abb. | 
3. 4 und 6, 7, 8 wiedergegeben. Unregelmäßige fleckige Aufhellung am Ende einer Fistel 
oder in der Umgebung einer Fistelhöhe und rasche Ausbreitung der Knochenzer- 
störung im Verlauf einer chronischen, jahrelang bestehenden 
Östeomyelitis sprechen für einen Fistelkrebs. 

Die sachgemäße Behandlung des Knochenfistelkrebses ist die Am- 
putation mit Drüsenausräumung. Heilungen wurden hierbei von zwei 
bis zu acht Jahren (von Brunn) beschrieben. 

Ein derart schneller Verlauf bis zur Krebsablegerbildung in Lungen 
und Pleuren auf dem Wege über den inguinalen und intraabdominellen 
Lymphweg wie in unserer Beobachtung Il, wo der Tod schon ein halbes 
Jahr nach der Amputation eintrat, ist bei den operierten Fällen un- 
gewöhnlich. Ein Patient von Bartens starb ein Jahr nach der Ampu- 
tation ebenfalls an Pleurametastasen. Auch hier fanden sich, wie bei 
unserer Beobachtung II, beiderseits karzinomatöse Leistenlvmphknoten- 
metastasen und die Kette intraabdominaler paraortaler Drüsen, die 
zur Iymphogenen Metastasierung in den Pleuren führt. 

Fistelkarzinome entstehen nun bei chronischer Osteomyelitis oder 
Tuberkulose nicht nur im Innern des Knochens. Sie können auch am 
äußeren Rand der Fistel ihren Ausgang nehmen und dort in Erschei- 
nung treten. Es besteht also die Möglichkeit, daß ein Karzinom im 
Fistelkanal beginnt und dann entweder nach innen oder außen fort- 
wächst. Wenn ein Fistelkarzinom am äußeren Fistelrand oder auf dem 
Boden einer syphilitischen Narbe nach fistelnder Knochenlues (Esmarch) 
erscheint, wird es selbstverständlich eher erkannt werden, als bei Aus- 
breitung im Knocheninnern. Denn die wuchernde höckerige Beschaffen- 
heit des Epithels, die schnelle Ausbreitung eines Ulkus, die starke Ab- 
sonderung von Eiter und Abstoßung nekrotischen Gewebes lassen an 
der Haut viel eher an ein Karzinom denken, als das bei einem im 
Knocheninnern vorhandenen Fistelkrebs der Fall ist. 

Bei unserer hierher gehörenden Beobachtung Ill (Ke. Nr. 1103 28) 





handelte es sich ebenfalls um eine Fistelkarzinomentstehung bei chro- Abb. 10. Beob. III. Chro 
nischer Osteomyelitis, und zwar war hier das Karzinom am äußeren sche Osteomyelitis, seit 
BA % F = 8. Jahren bestehend. Kein 
Rand der Fistel entstanden und als flächenhaftes großes Ulkus der  pistelhöhle. keine Soquester. 
Haut in Erscheinung getreten. Das Röntgenbild des Knochens vom 3ild vom 3. 10. 1928. 
3. 10. 1928 (Abb. 10) zeiete nur eine sklerosierende alte chronische 
Östeomyelitis ohne Höhlenbildung. Der Pat. wurde nach operativer Ausräumung der Fistel zweı 
Jahre später (Oktober 1930) mit einem in den letzten Wochen sich stark vergrößernden Ulkus um 
die äußere Fistelmündung (Abb. 11) wieder aufgenommen. Die Probeexzision ergab ein Platten 
epithelkarzinom. Der Knochen zeigte röntgenologisch den gleichen Befund wie zweı Jahre vor 
her (Abb. 10), also keine Zerstörung. 

Zu den regenerationsstörenden Schädlichkeiten ist in diesem Falle aber außer der dauernden 
Eiterung noch eine Röntgenstrahlenschädigung hinzugekommen. Es ist leider nicht möglich 
gewesen, die Röntgendosen, welche bei unserem Pat. neun Jahre vor Entstehung des Fistel- 
karzinoms außerhalb auf die Fistel verabreicht wurden, zahlenmäßig festzulegen, was lehrreich 
gewesen wäre. 
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Die beiden Schädigungen, die bei der Entstehung dieses Fistelkarzinoms eine Rolle spielen, 
chronische Eiterung und Röntgenlicht summieren sich gegenseitig. Man braucht nur an die Kar- 
zinomentstehung bei röntgenbestrahlten Lupusfällen zu denken, wo ebenfalls ein Nebeneinander 
der Reize eine Summation bedeutet. Denn Krebs entsteht bei röntgenbestrahlten Lupusfällen nicht 
nur häufiger, sondern auch nach kürzerer Zeit. Das gleiche gilt für das Fistelkarzinom nach Rönt- 
genbestrahlung einer chronischen Osteomyelitis (Beobachtung III) und einer Tuberkulose (Fall 
Krey). Gegenüber den anderen Fistelkarzinomen fällt auch hier die kürzere Latenzzeit auf. Die 
angeführten beiden Fälle haben im Durchschnitt eine um mindestens 10 Jahre kürzere Entstehungs- 
zeit als die anderen veröffentlichten Fistelkrebse. 

In den letzten Jahren sind mehrere Beobachtungen einer sarkomatösen Geschwulstent- 
stehung auf dem Boden einer röntgenbestrahlten chronischen Knochen- und Gelenktuberkulose 
gemacht worden (Baumann, Beck, Jaruslawsky, Marsch, Hanke und Neuhaus). In dem 
von Baumann veröffentlichten Sarkom und bei dem von Hanke und Neuhaus beschriebenen 
Chondrom auf dem Boden einer röntgenbestrahlten Ellenbogentuberkulose hat es sich ebenfalls 
um fistelnde Tuberkulo- 
sen gehandelt; in den an- 
deren Fällen lagen nach 
den Beschreibungen ge- 
schlossene Tuberkulosen vor. 
Nur Krey teilte die Ent- 
stehung eines Fistelkarzi- 
noms bei einem 32jährigen 
Mann mit, der seit seinem 
21. Lebensjahr an einer 
fistelnden, mit Resektion be- 
handelten und dann immer 
noch weiterfistelnden Knie- 
gelenkstuberkulose litt. 
Auch in diesem Falle war 





Abb. 11. Beob. III. Äußeres Fistelkarzinom auf dem Boden einer 10 Jahre eine wiederholte therapeu 
fistelnden chronischen Osteomyelitis und einer intensiven Röntgenbestrahlung tische Röntgenbestrahlung 
vor 9 Jahren. vorangegangen. Das Kar- 
zınom hatte sich, wie bei 
unserer Beobachtung III, die ebenfalls den früher röntgenbestrahlten Fistelkarzinomen zuzurechnen 
ist, nicht im Fistelgang selbst, sondern in der Haut der Umgebung des Fistelganges entwickelt. 
Die Röntgenstrahlen treffen in derartigen Fällen ein Regenerationsgewebe. Und dieses steht 
in seinen Stoffwechselbesonderheiten dem Geschwulststoffwechsel, der durch Überwiegen der glyko- 
Iyvtischen Spaltung gegenüber der Energiegewinnung durch Sauerstoff gekennzeichnet ist, näher 
als dem ruhenden Gewebe (C. Neuhaus). Die Übergänge zwischen dem Stoffwechsel des regene- 
rierenden Gewebes zu dem des autonomen Geschwulstgewebes sind fließende. Geschwulsterzeugende 
Reize sind um so wirkungsvoller, je mehr der Stoffwechsel des betreffenden Zellmaterials schon dem 
Stoffwechsel des Blastomgewebes entspricht (Neuhaus). Das gilt in gleicher Weise für sich dauernd 
regenerierendes Granulationsgewebe wie für Epithel. 


Zusammenfassung 
I. Fistelkrebse auf dem Boden einer fortschwelenden (chronischen) Osteomyelitis oder Knochen- 
gelenktuberkulose sind im Vergleich zur Häufigkeit dieser Erkrankungen sehr selten. Drei eigene 


derartige Beobachtungen. 
Sie entwickeln sich nach jahrzehntelanger Fisteleiterung im Knochen (Beobachtung I und II) 
oder am äußeren Fistelrand (Beobachtung III) und dessen Umgebung. 
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3. Klinische Überwachung und ständig wiederholte Röntgenbilder erlauben den Zeitpunkt deı 
Entstehung festzulegen und den Nachweis des Vorhandenseins eines Fistelkrebses zu führen. 
Klinisch ist am meisten das Auftreten von Schmerzen bei starker Absonderung übelriechenden 
Eiters kennzeichnend. Das Röntgenbild zeigt bei der langwierigen Knochenmarkseiterung im 
verhärteten (sklerotischen) Knochen eine sich rasch vergrößernde Aufhellune in der Nähe 
eines Fistelkanals oder einer Fistelhöhle. 

4. Der Probeschnitt zur Sicherung der Diagnose ist möglichst frühzeitig erforderlich. 

5. Die Geschwulstentstehung ist im Sinne von Fischer-Wasels in der dauernd gestörten Epithel 
erneuerung durch chronisch-entzündliche Veränderungen zu erblieken, welche zur Geschwulst 
entgleisung der Regenerationszelle führen. 

6. Auch Röntgenbestrahlung kommt für die Krebsentstehung ursächlich oder zusätzlich bei fort 
dauernder Regenerationsschädigung in Frage (Beobachtung III). 

7. Die besten Behandlungsergebnisse zeitigt frühzeitige Amputation. 
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Über lokalisierte herdförmige Knochenatrophie bei hypophysär-ovariellen 
Störungen 


Von Dr. Kurt Hatzky und Dr. Konrad Müller 
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Mit 4 Abbildungen 


Die Abhängigkeit besonderer Erkrankungen des Skeletts von Störungen der endokrinen Drüsen 
ist bisher noch nicht eindeutig genug gezeigt worden. Im Schrifttum der letzten Jahre finden sich 
zahlreiche Mitteilungen, die für eine Abhängigkeit solcher Art sprechen, neben anderen namhafter 
Autoren, die diese in Frage stellen. Die eingehendste Mitteilung über dieses Problem verdanken 
wir W. Müller, der bei Erkrankungen des endokrinen Systems besondere Veränderungen findet 
und diese in zwei Hauptgruppen einteilt. Er unterscheidet erstens primäre Veränderungen deı 
Gelenke, wo die Störungen in den Geweben der Kapsel bzw. der Synovialis und weiterhin im Ge- 
lenkknorpel sich bemerkbar machen. Bei dieser Form treten Veränderungen im Knochen selbst 
erst sekundär auf. Die Störung ist meist polvartikulär und befällt vorwiegend die kleinen Gelenke 
der Hände und die Kniegelenke, sie tritt in der Regel erst jenseits des 30. Lebensjahres auf und 
findet sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bei weiblichen Individuen. Meist bestehen dabeı 
erhebliche subjektive Beschwerden. Als zweite Gruppe nennt er die primär ossären Störungen, 
die vom Knochen bzw. den knöchernen Gelenkenden ausgehen und erst sekundär den Knorpel 











118 
























































befallen. Diese Erkrankung findet sich fast ausschließlich in früheren Lebensjahren, meist zwischen 
dem 8. und 12. Lebensjahr, kaum je jenseits des 30., Hier ist fast ausschließlich das Hüftgelenk, 
und zwar sehr häufig symmetrisch betroffen. Im Gegensatz zu geringen subjektiven Erscheinungen 
stehen meist erhebliche Veränderungen der Gelenkkörper. — Von seiten der endokrinen Drüsen 
steht im Vordergrund die Dysfunktion der Keimdrüsen und der Hypophyse, dann aber auch der 
Schilddrüse. Auch bei dieser finden sich meist Kombinationen mit Störungen der Keimdrüsen. 
Wegen des innigen funktionellen Zusammenspiels der innersekretorischen Drüsen kann eine völlig 
genaue Trennung der einzelnen nicht möglich sein. 

Bei der ersten Gruppe sind nach W. Müller im wesentlichen die Schilddrüse und die Keim- 
drüsen (ausschließlich die weiblichen) von ursächlichem Einfluß auf die Gelenkerkrankungen. Es 
liegt eine Reihe von Beobachtungen vor, bei denen thyreogene Störungen bei gleichzeitigem akutem 
oder chronischem Gelenkrheumatismus bestanden. Die erste Mitteilung stammt von Parry, der 
bei vielen akuten Polyarthritiden Schilddrüsenschwellungen fand. Diese Befunde werden von 
Vincent und Sergent bestätigt. Diese Autoren wollen die Gelenkveränderungen in Zusammen- 
hang mit immunisatorischen Vorgängen im Körper bringen. Bei chronisch schleichendem Gelenk- 
rheumatismus wurde sowohl Hypofunktion (Myxödem) als auch Hyperfunktion der Schilddrüse 
(Morbus Basedowii) gefunden. Hypothyreotische Zustände werden besonders von Levy und 
Rothschild als Ursache von chronischem Gelenkrheumatismus angegeben. In gleicher Richtung 
weisen Beobachtungen von Läwen, v.Stubenrauch, Payr, Brugsch, H. Curschmann, 
Williaminoff und Jakunin. Sandosz findet unter 12 Fällen von Perthesscher Krankheit 
viermal Zwergkretine, und Scabell teilt mit, daß bei der Untersuchung der Östeochondritis dis- 
secans unter der Bevölkerung des Kantons Bern in einem überraschend hohen Prozentsatz thyreo- 
gene Konstitutionsanomalien gefunden wurden. Die erwähnten Autoren berichten z. T. über 
Heilung der Gelenkaffektion durch Schilddrüsenpräparate. Bei der von Kaschin-Beck beschrie- 
benen Osteochondroarthrosis deformans endemica, die im Transbaikalgebiet beobachtet und ein- 
gehend untersucht wurde, wird ein Zusammenhang von Schilddrüsen- und Gelenkerkrankung als 
ziemlich sicher angenommen. Michailow beschreibt in der deutschen Literatur derartige Fälle. 
Die Krankheit beginnt in der Wachstumsperiode und äußert sich zunächst in Verdickung, beschränk- 
ter Bewegungsfähigkeit und Krepitation der Gelenke. Subjektive Beschwerden bestehen weder 
von seiten des Allgemeinbefindens noch von seiten der Gelenke. Weitaus am häufigsten werden die 
Interphalangealgelenke der Hände befallen, oft bleibt die Krankheit auf diese beschränkt. Es 
können aber auch der Reihe nach fast alle Gelenke des Körpers ergriffen werden. Ergüsse in den 
Gelenken treten selten auf. Trotz Vergrößerung der Schilddrüse besteht klinisch das Bild einer 
Unterfunktion derselben. Nach der Ansicht von Thannhauser soll das Röntgenbild, das eine 
fleckige Entkalkung der Knochen zeigt, charakteristisch sein. Er teilt aus der Freiburger Klinik 
ein Krankheitsbild mit, das mit dem von Michailow beschriebenen Ähnlichkeit hat. Obwohl kli- 
nisch eine Schilddrüsenunterfunktion nicht bestand, glaubt er doch myxödematösen Einschlag 
feststellen zu können. Auch bei den im Klimakterium auftretenden Gelenkerkrankungen sind 
thyreogene Störungen gefunden und ätiologisch mit den Arthritiden in Zusammenhang gebracht 
worden (Riebold, Llewellyn Jones, Spriggs, Wilson). H. Zondeck sieht bei diesen Er- 
krankungen keinen Erfolg von der Thyreoidinbehandlung, dagegen überraschende Beeinflussung 
durch Transplantation von Ovarien. 

Bei Hyperthyreosen sind ebenfalls viele Beobachtungen von Gelenkerkrankungen aus dem 
Schrifttum bekannt (Deusch, Falta, Kocher, Gara, Land&@, Neumann, Herzberg, Freund, 
Levy-Rothschild). Doch werden hierbei gleichzeitig ovarielle Störungen beschrieben, so daß ein 
Zusammenhang mit der Schilddrüsendysfunktion nicht klar erwiesen ist. Leeser und Simson be- 
handelten in fünf Krankheitsfällen die Hyperthyreose mit Jod, Phosphor und Galvanisation. Obwohl 
die hyperthyreotischen Erscheinungen zurückgingen, blieben die Geienkveränderungen unbeeinflußt. 

In unserer Klinik befindet sich zur Zeit eine Kranke mit chronisch deformierender Arthritis 
in Behandlung, bei der die ersten Gelenkstörungen vor drei Jahren in Erscheinung traten. Vor 
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zwei Jahren wurde bei ihr eine Basedowsche Krankheit festgestellt und diese mit Gynergen und 
Röntgenbestrahlungen behandelt. Die thyreotoxischen Erscheinungen sind völlig beseitigt worden. 
der Grundumsatz beträgt bei der letzten Bestimmung + 6,4%. Dagegen zeigt der Gelenkprozeß 
Neigung zur Progredienz, es bestehen bereits zahlreiche Ankvylosen. Da wir das Krankheitsbild 
nicht von Beginn an zu beobachten Gelegenheit hatten, ist es uns nicht möglich, auf nähere Zu 
sammenhänge zwischen Morbus Basedowii und den Gelenkveränderungen einzugehen. 

Über die Beziehungen zwischen Epithelkörperchen und ankylosierender Arthritis berichtet 
Oppel, der sie bei Hvperfunktion derselben fand und dabei auch Hyperkalkämie feststellte. Nach 
laß berichtet über Hyperkalkämie bei 37 Kranken mit Gelenkleiden. Die Veränderungen der Epi 
thelkörperchen, die in einem Teil der Fälle von Recklinghausenscher Knochenerkrankung gefunden 
wurden, weisen weiter auf eine Beeinflussung des Knochenstoffwechsels durch die Parathvreoi 
dea hin. 

Die Beziehungen der Ovarien zu Veränderungen in den Gelenken sind durch eine sehr große 
Anzahl von Beobachtungen ziemlich gesichert. Schon Garrod machte die Beobachtung, daß 
chronisch deformierende Arthritiden ganz erheblich häufiger bei Frauen als bei Männern auftraten. 
und stellte weiter fest, daß das Klimakterium besonders disponierend wirkt. Diese Beobachtung 
wird von zahlreichen anderen Autoren bestätigt (Trousseau, Banatavne, Pribram u.a.). 
Diese finden auch häufig erhebliche Verschlimmerung eines bereits bestehenden Gelenkleidens 
durch die Klımax. Menge beobachtet bei röntgenkastrierten Frauen, die vorher keine Gelenk- 
erscheinungen zeigten, schwere symmetrisch auftretende Arthropathien. Interessant ist im Gegen- 
satz dazu die Mitteilung Payrs, der nach operativer Kastration diese Gelenkerscheinungen ver 
mißt und glaubt, daß ein Teilbetrag der Funktion der Ovarien bestehenbleiben müsse, damit diese 
Gelenkerscheinungen auftreten können. Andererseits beobachten Cecil, Russel und Archer 
diese Arthritiden nach Hysterektomie. Bei diesen Veränderungen, die zuerst den Kapselapparat 
und die Synovialis betreffen, kommen sicherlich auch noch konstitutionelle Ursachen in Frage, 
zumal Novak und Payr darauf hinweisen, daß sie häufig bei hypoplastischen Individuen und bei 
Status thymicolymphaticus gefunden werden. Wiesel beobachtet Gelenkveränderungen in der 
Pubertät um die Zeit der Menarche und bezeichnet diese als endokrine Periarthritis chronica der 
Jugendlichen. Durch eine Gravidität soll sie oft günsitg beeinflußt werden. Er hält sie für ein thy 
reogenovarielles Syndrom, das auf pluriglanduläre Störung bei hereditär degenerativen Individuen 
hinweise. Riebold findet Gelenkerkrankungen bei Menstruationsstörungen, Herzberg beschreibt 
sie in einem Fall unmittelbar nach einem Partus auftretend. Beide erreichen Besserung durch Ver- 
abreichung von Ovarialpräparaten. Über ebenfalls günstige Erfolge der Hormontherapie mit Folli- 
kulin bei der endokrinen Arthritis deformans berichtet Schottmüller. Stanley erzielt bei 49 
von 58 Rheumakranken Besserung durch Testisimplantation. Auf die Beziehungen zu den Ovarien 
weist auch Umber hin, der eine durch besondere klinische Symptome gekennzeichnete Periarthri- 
tis destruens beschreibt. Munk stellt das Krankheitsbild der Arthritis genuina siecca usurosa auf 
und bringt dieses in Zusammenhang mit Dysfunktion der weiblichen Keimdrüsen. Brogsitter 
beschreibt Gefäßveränderungen bei gewissen Gelenkerkrankungen und weist auf die Möglichkeit 
des Zusammenhangs der Gefäßinnervation und Gefäßfunktion mit der geschlechtlichen Involution 
hin, so daß bei schon leichtentzündlich veränderten oder sonst geschädigten Gefäßen plötzliche 
weitere Störungen ihre Erklärung fünden. 

Waren die bisher abgehandelten Drüsen des endokrinen Systems vor allem von Einfluß auf 
die Gelenke und führten erst sekundär zu Veränderungen im Knochen selbst. gehörten also zu der 
anfangs beschriebenen ersten Hauptgruppe, so werden wir jetzt sehen, daß der Einfluß der dritten 
hier in Frage kommenden innersekretorischen Drüse, der Hypophvse, sich vorwiegend auf den 
Knochen direkt erstreckt und dort Veränderungen hervorruft, wie sie unter der Hauptgruppe 2 
beschrieben sind. Es treten lokale Malazien auf, wie sie von verschiedenen Autoren besonders be- 
nannt wurden: Osteochondritis dissecans, Osteochondrolysis, Osteoarthrosis juvenilis u.a. m. Es 
sind die Krankheitsbilder, die unter den Namen Perthessche, Köhlersche und Kienböcksche Krankheit 
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bekannt sind. Besonders für die Perthessche Krankheit liegen viele Beobachtungen vor, die 
für einen Zusammenhang mit Funktionsänderungen der Hypophyse sprechen. Nach Thannhauser 
ist es bisher nicht erwiesen, daß die genannten Krankheitsbilder eine direkte Folgeerscheinung 
einer Hypophysendysfunktion sind. Es kann sich vielmehr um gleichsinnige Folgeerscheinungen 
einer gemeinsamen übergeordneten Störung handeln. Er hält es sogar für möglich, daß die Knochen- 
veränderung das Primäre und die Störung der Hypophysenfunktion erst deren Folge ist. Die Art 
der Zusammenhänge ist noch reichlich unklar, aber die Tatsache, daß solche bestehen, kann nicht 
in Frage gestellt werden. W. Müller glaubt, daß eine endokrine Störung nur die Disposition 
schafft, auf der mechanische Kräfte dann einwirken und die Knochenveränderungen machen 
können. Primär ossäre Störungen bei Hypophysenausfallserscheinungen werden berichtet von 
Büttner, Erkes, Drehmann, W. Müller und Aßmann. Eine doppelseitige Perthessche 
Krankheit bei hypophysärem Zwergwuchs teilt Dorner mit. Von A. Schmidt wissen wir, dab 
Coxa-vara-Bildung sehr oft bei Kindern mit Dystrophia adiposogenitalis vorkommt. Liescheid 
und Sellheim fanden Osteochondritis deformans coxae juvenilis bei ausgesprochen kastrotoidem 
Typus. Die Gelenkveränderungen bei der Akromegalie sind bekannt, es sei hier nicht auf sie ein- 
gegangen. 

Auch primäre Arthritiden scheinen bei hypophysären Erkrankungen vorzukommen. Leese 
und Simson beobachten bei 28 Frauen mit chronischen Gelenkerkrankungen Imal Dystrophia 
adiposogenitalis, bei 10 Männern Imal hypophysären Hochwuchs, Imal Dystrophia adiposogeni- 
talis, 2mal Akromegalie, 2mal akromegaloiden Typus. Boenheim und Priwin berichten über 
eine Kranke mit chronischem Gelenkrheumatismus und Verdacht auf hypophysäre Störungen. Aus 
diesem Jahr liegt eine Mitteilung von Hennes vor über Diabetes insipidus und Arthritis chronica. 
Pluriglanduläre Störungen beschreiben Boenheim und Priwin und Herzberg. Vor allem wies 
Lichtwitz auf die Zusammenhänge von Gelenk- und Knochenerkrankungen mit der Hypophyse 
hin. Er zitiert LW’Hermite, der Prozesse im Corpus striatum bei schwerer Arthritis deformans 
findet und eine neuroendokrine Entstehung der Arthritis diskutiert. Weiter berichtet er über eine 
von Embden beobachtete schwere Arthritis destruens nach Enzephalitis. Hochgradige defor- 
mierende Gelenkerkrankung fand er in einem Fall von Akromegalie. Besonderes Interesse verdient 
seine Beobachtung von Osteoporose bei einer Simmondschen Erkrankung, bei der die Röntgen- 
untersuchung einen Kalkfleck in der Gegend des Hypophysenstiels aufdeckte. Der Einfluß der 
Hypophyse auf den Knochenstofiwechsel zeigt sich ferner bei der Atrophie der Kiefer mit folgendem 
Zahnverlust bei der Simmondschen Krankheit. Nach Lichtwitz besteht vielleicht auch ein Zu- 
sammenhang zwischen Paradentose und endokrinen Störungen. 

Wir konnten in letzter Zeit zwei fast ganz gleiche Krankheitsfälle von ungewöhnlicher Knochen- 
atrophie zusammen mit endokrinen Störungen beobachten. Da von Thannhauser ausdrücklich 
auf die Wichtigkeit genauer kasuistischer Mitteilungen auf diesem Gebiet hingewiesen wurde, so 
möchten wir die beiden Krankengeschichten im folgenden einigermaßen ausführlich bringen. 


1. Beobachtung. Agnes H., 18 Jahre. 

Vorgeschichte: Mehrere Geschwister des Vaters sind an Tbk. gestorben. Keine erblichen Krankheiten 
in der Familie. Eltern und mehrere Geschwister der Kranken leben, sind gesund. 

Kinderkrankheiten sind nicht bekannt. Menarche mit 16 .J., immer unregelmäßig, in Abständen von 3—8 W., 
stets sehr schwach, oft nur einen Tag dauernd, meist mit starken Beschwerden. Sonst bis zum Beginn der Er- 
krankung normale körperliche und geistige Entwicklung. 

Jetzige Erkrankung: Vor 2.J. traten bei stärkerer körperlicher Anstrengung ziemlich plötzlich Schmerzen 
im Ik. Bein auf, die von der Hüfte ins Fußgelenk zogen. Seit dieser Zeit hatte sie immer Schmerzen beim Auftreten, 
die besonders heftig bei längerem Gehen wurden. Sie konnte aber ohne Stock gehen. Im Okt. 1932 trat Verschlim- 
merung ein: Schwellung und blaurote Verfärbung im Ik. Unterschenkel, ebenso im Bereich des Ik. Fußgelenks. 
Oft hatte sie Kribbeln und Kälteempfindung in der Wade und im Fuß. Seit Nov. 1932 sind die Schmerzen so 
heftig, daß sie dauernd Bettruhe einhalten muß. Sie wird zur Beobachtung in ein Krankenhaus aufgenommen, 
wo man ihr die Amputation des Unterschenkels vorschlägt, die jedoch von ihrem Vater abgelehnt wird. Im Febr. 
1933 macht sie eine schwere Grippe durch, die 6 Wochen dauert. Seitdem Schmerzen in der Blase und Schmerzen 


bei Miktion. In den letzten Wochen zunehmende Schmerzen im Ik. Fuß. Aufnahme in die Klinik am 17. 3. 1933. 
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Befund: 1,73 m großes Mädchen von 83 kg Körpergewicht. Panniculus adiposus für das Alter auffallend 
stark entwickelt, ohne besondere Prädilektionsstellen für die Fettansammlung. Haut und sichtbare Schleimhäut« 
sind gut durchblutet. Am Kopf besteht Druckempfindlichkeit der Nn. supra- und infraorbitales bds. Am Hals 
geringe Vergrößerung der Schilddrüse, keine fühlbare Lymphknoten. Organe des Brustkorbs und Bauches sowi« 
Nervensystem o. B. 

Das Ik. Bein zeigt Atrophie der Muskulatur mäßigen Grades, besonders der Wadenmuskulatur. Von deı 
Mitte der Wade an abwärts findet sich teigige Schwellung, die sich bis auf die Ferse und die proximalen Teile 
des Fußrückens erstreckt. Beim Herabhängen des Beines tritt schnell eine blaurote Verfärbung der geschwol- 
lenen Partien auf und diese fühlen sich kälter an als die entsprechenden Teile des anderen Beins. Es besteht sehr 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Tibia in ihrem unteren Teil, des Kalkaneus und der Fußwurzelknochen. 
Bewegungen im Sprunggelenk nicht behindert, aber schmerzhaft. Die übrigen Gliedmaßen zeigen keinerlei krank- 
hafte Veränderungen. Urin frei von Eiweiß, Zucker und Gallenfarbstoffen; im Sediment reichlich Leukozyten 
und Epithelien. 

Blutbefund: Hb. 80°%,, Erythrozyten 
4,5 Mill., Leukozyten 10000, davon 3% 
Eosinophile, 44%, Neutrophile, 46%, Lym- 
phozyten, 7°, Monozyten. Blutsenkungs- 
geschwindigkeit nach 1 Stunde: 3 mm, nach 
2 Stunden: 1O mm nach Westergreen. Mei- 
nicke-Klärungsreaktion im Blut negativ. 
Blutdruck 11075 mm Hg. Im Blutserum 
174 mg’, Gesamtcholesterin, 560 mg”, 
Gesamtfette, 15,6 mg’, Kalzium. Blut- 
zucker 98 mg”,. Grundumsatz 5.99. 

Röntgenaufnahme des Brustkorbs: 
Kein pathol. Befund an Herz und Lungen. 

Schädelaufnahme: Keine Veränderung 
der Schädelknochen, keine Erweiterung der 
Sella tureica. 

töntgenbild des Ik. Unterschen- 
kels und Fußes vom 20. 3.1933 (Abb. la): 
Etwa 1 Querfinger proximalwärts vom Fuß- 
gelenk findet sich in der Tibia eine fast 
querverlaufende, bandförmige Aufhellung, 
distal von dieser eine schmale horizontale 
Verdichtungslinie, fast nach dem Bilde eines 
Wachstumsringes. Besonders im Kalkaneus 
und Talus, in ersterem besonders im hin- 
teren oberen Teil finden sich zahlreiche 
herdförmige Aufhellungen verschiedener 
Gestalt und Größe, meist kleinfleckig und Abb. la. Aufnahme vom 20. 3. 1933. Bandförmige Aufhellung in 
rundlich. Die gleichen \ eränderungen finden der unteren Tibia. Fleckige multiple Dekalzinationen im Talus und 
sich, nur weniger zahlreich, im Os navi- Kalkaneus, geringer in dem Mittelfußknochen. Starke Schwellung 
eulare, Os cuboideum und den Ossa der Weichteile. 
euneiformia. Die Gelenkflächen erscheinen 
überall glatt konturiert, die Gelenkspalten zeigen normale Weite. Die umgebenden Weichteile sind geschwollen. 

Krankheitsverlauf: Die Schmerzen im Bein sind sehr beträchtlich. Schon der Druck der Bettdeck: 
ist unerträglich, so daß das Bein geschient werden muß. Ektebineinreibung zeigt negatives Resultat. Die Kopf 
schmerzen nehmen an Stärke zu. Lumbalpunktion ergibt: Druck 225 mm H,O im Liegen, Liquor klar. Alle Ei 
weißreaktionen negativ. Zellzahl 11/3. Meinicke neg., Goldsolkurve normal. 

Am 1. 4. Auftreten der Menstruation, die längere Zeit ausgeblieben war, sehr schwach, dauert 3 Tage. Die 
Kranke hat in 14 Tagen 5 Pfd. an Gewicht zugenommen. 

Behandlung: Lokale Wärme, Antineuralgika, Ovarialpräparate und Thyreoidin. 

Die Schwellung und Schmerzhaftigkeit nimmt noch zu. Es besteht Herabsetzung des Gefühls für Spitz 
und Stumpf an der Vorderseite des unteren Unterschenkels. Bence-Jonesscher Eiweißkörper im Urin neg 

Augenuntersuchung: Brechende Medien klar, Fundus o. B. Am Perimeter geringgradige relative Hemian- 
opsie für Weiß und Farben. 


Gynäkologische Untersuchung: Uterus anteflektiert von normaler Größe, beweglich leicht nach rechts 





verzogen. Parametrien und Adnexe o.B. 
Spezifisch dynamische Wirkung: 5.49%, a.c. 
20,6%, 30 Minuten p. c. 
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31,4% ®% Minuten p. ce. 
28,3% 21/, Std. p. c. 
27,4% 3'/, Std. p. c. 
27,8% #/, Std. p. c. 


Blutzuckerwerte nach 30 g Dextrose peroral: Nüchtern 106 mg®,, nach !/, Std. 500 mg®,, nach 1Std. 
141 mg®%,, nach 2Std. 112 mg®,, nach 3 Std. 106 mg®,, nach 4 Std. 104 mg”, 

Kontrolluntersuchung des Kalziumspiegels im Blut 9,809 mg. 

2. Lumbalpunktion: 250 mm H,O-Druck, Queckenstedtscher Versuch +, Zellen 5/3. Globuline und Gold- 
solkurve normal. 

Da verschiedene Symptome jetzt auf Störungen von seiten der Hypophyse hinweisen, wird die Behandlung 
gewechselt und die Kranke erhält 2—4 Tbl. Präphyson, 10 cem Caleium Sandoz i. v. oder i. m. und 2 mal 5 Tr. 
Vigantol pro die. 

Am 27. 4. hat sich der Lokalbefund nur wenig verändert, die Schwellung ist die gleiche geblieben, die Schmerz- 
haftigkeit etwas geringer geworden. Auftreten der Menstruation. Am gleichen Tag klagt Pat. über starkes Durst- 
gefühl. Am folgenden Tag beträgt die aufgenommene Flüssig- 
keitsmenge 3800 cem, die Ausscheidung 2900. In den folgenden 
Tagen hält die Polydipsie an, die Werte der Trinkmenge 
und Urinmenge betragen: 


- 


29002500 ccm. 
2900/2500 cm, 
4600/4000 cem, 
4500, ? cem. 


Das spez. Gewicht des Urins bewegt sich zwischen 1009 
und 1012. Zucker im Urin neg., Blutzucker 64 mg®,. Durst- 
versuch: Trinkmenge 900, Ausscheidung 900 cem, spez. Ge 
wicht 1017. Am nächsten Tage 3mal 1 cem Hypophysin i. m., 
dabei 2350/950 cem, spez. Gewicht 1020, dann langsames Ab- 
klingen von Polydipsie und Polyurie. Die Trinkmenge geht 
auf 1000—2000 cem zurück. Bei der nächsten Menstruation 
tritt abermals stärkere Polydipsie auf, 28003400 cem, dies- 
mal nur 4 Tage anhaltend. 

Eine Kontrolluntersuchung in der Augenklinik ergibt 
den gleichen Befund der relativen Hemianopsie. 

Während der Monate Mai und Juni tritt unter der er- 
wähnten Behandlung eine erhebliche Besserung auf, die 
Schwellung der Weichteile an Unterschenkel und Fuß ver 
schwindet ziemlich ganz, die Schmerzhaftigkeit klingt nach 
und nach ab. Ende Mai macht die Kranke die ersten Geh- 
versuche im Laufstuhl, Mitte Juni kann sie bereits an einem 
Stock gehen. Zeitenweise treten für einige Tage leichte Tem 
peratursteigerungen auf, bis 37,6° axillar. Dabei sind keine 





a entzündlichen Erscheinungen nachweisbar, die Senkung ist 
Abb. 1b. Aufnahme vom 11. 9. 1933. Derselbe 
a ach Beh: , Die Verä > ren habe 07 : 
Fig u h Be are: r ng runge E h abe N Lymphozytose von über 40%, ist konstant. 
» 'eiıtoe > q p koe » To > > . . 5 » . . . 
sich weitgehend zurückgebildet. Weichteile nicht Die Röntgenaufnahme zeigt eine wesentliche Rück- 


immer normal, die Leukozyten betragen 6000-7000. Die 


mehr geschwollen. bildung der Knochenveränderungen. 


Am 26. 6. wird die Kranke gebessert entlassen. 

Wiederaufnahme am 24. 7. 1933: Die Schmerzen im Bein sind wieder stärker, die Weichteilschwellung 
hat zugenommen. Vor allem kommt die Kranke wieder wegen unerträglicher Kopfschmerzen. Lumbalpunktion 
zeigt wieder einen Druck von über 200 mm H,O. Eine vorgenommene Enzephalographie zeigt keine deutlichen 
Veränderungen in Form und Größe der Hirnventrikel. Die Behandlung wird wieder mit Präphyson, Kalzium und 
Vigantol durchgeführt. Außerdem erhält die Pat. noch 4 Röntgentiefenbestrahlungen der Hypophyse. Diesmal 
setzt bald eine Besserung ein, die Kopfschmerzen verschwinden, ebenso die Schwellung des Beins. Pat. kann 
Anfang September ohne Stock normal gehen. Nur nach längerem Aufstehen tritt noch Schweregefühl und mäßiger 
Schmerz im linken Fuß auf. 

Die Röntgenaufnahme am 11. 9. 1933 (Abb. 1b) zeigt nur noch eben sichtbar einige kleine Aufhellungs- 
herde im Kalkaneus, in denen die Knochenstruktur noch nicht ganz wiederhergestellt ist. Die bandförmige Ent- 
kalkungszone in der Tibia ist verschwunden. 

Pat. kann am 18. 9. 1933 fast geheilt entlassen werden. 
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2, Beobachtung. Frau Luise Th., 29 Jahre. 

Vorgeschichte: Der Vater der Pat. leidet an einer chron. Gelenkerkrankung mit zahlreichen Ankvlo- 
sierungen und Gelenkkontrakturen. Er kann sich seit Jahren schon nicht mehr bewegen. Mutter, 2 Geschwister 
und 1 Kind gesund, ebenso ihr Mann. In der Aszendenz keine Tuberkulose. Die Pat. selbst hatte als Kind Masern. 
1917 Grippe und Lungenentzündung. Davon blieb ein Lungenspitzenkatarrh zurück. Sie machte 3 Heilstätten 
kuren durch, 1920, 1923 und 1927. Tbk.-Bazillen wurden niemals im Sputum nachgewiesen. Während der Er- 
krankung an Grippe hatte sie eine Entzündung der Ik. Brustdrüse, wurde 2mal deswegen operiert (im Anschluß 
an einen Partus). 1923 Blasen- und Nierenbeckenentzündung, die nach 8 Wochen wieder abgeheilt war. 1926 
Operation wegen Blinddarmentzündung. 1929 eitrige Mandelentzündung mit anschließender Nierenentzündung, 
die nach 4 Wochen abgeklungen war. Die Pat. war stets anfällig für Erkältungskrankheiten. 

Die jetzige Erkrankung begann im Juni letzten Jahres mit fieberhaftem Gelenkrheumatismus. T: mp. um 
38°. Zuerst hatte sie Schmerzen im Nacken, dann im Rücken, dann in der Ik. Schulter, später in den Hüftgelenken 
und anschließend im Ik. Fuß. Im r. Fußgelenk nur geringe Beschwerden. Unter antirheumatischer Behandlung 
gingen die Schmerzen und Schwellungen bald zurück. Sie konnte wieder aufstehen und etwa 4 Wochen lang nor 
mal gehen. Im August traten plötzlich in der schon immer etwas unregelmäßigen Menstruation weitere Störungen 
auf. Sie hatte nur etwa alle 5—6 Wochen ihre Periode. Der Blutverlust war gegenüber früher sehr geringe. Dis 
Dauer betrug höchstens einen ganzen Tag. Im Sept. erkrankte die Pat. plötzlich mit starken Schmerzen im ı 
Fuß. Der ganze Fuß schwoll stark an und verfärbte sich blaurot. Sie mußte immer liegen. Wegen der nicht zu 
bessernden Beschwerden wurde sie im Febr. d..J. im Krankenhaus zu X. 8 Wochen lang stationär behandelt. 
Trotz aller Behandlung, einschließlich Röntgenbestrahlung, trat keine Besserung der Beschwerden ein. Sie konnte 
mit Hilfe von zwei Stöcken nur mühsam gehen. Temp. immer über 37°, nie über 38°. Im April wurde sie wieder ent- 
lassen und zu Hause wegen der starken Menstruationsstörungen mit Ovanorm behandelt. Ein in dieser Zeit (13. 4. 
1933) angefertigtes Röntgenbild (Abb. 2a) zeigt hochgradige Veränderungen an den r. Fußknochen, die von den 
behandelnden Ärzten für eine Ostitis fibrosa gehalten wurden. Auch bei der weiteren ambulanten Behandlung 
trat keine Besserung der Beschwerden ein. Sie wird am 12. 6. 1933 mit der Diagnose ÖOstitis fibrosa der Klinik 
überwiesen zur Entscheidung der Frage, ob Fußamputation zweckmäßig sei. Bei der Aufnahme klagt die Kranke 
über brennende, stechende Schmerzen im r. Fuß, die besonders stark bei den Gehversuchen sind. Bei Anstren 
gung Herzklopfen, Schwindel und Schwächegefühl. Starke Schmerzen im Kopf und im Rücken. 

Befund: 1,70 m große Frau in gutem Ernährungs- und Allgemeinzustand. Gewicht 67 kg. Haut und sicht- 
bare Schleimhäute sind gut durchblutet. Sie zeigt auffallend akromegale Züge, grobe Gesichtszüge, dicke plumpe 
Nase, breite Jochbögen, großen Unterkiefer, grobe verdickte Gelenke, lange Finger, große Füße (Schuhnummer 42). 
Leichte Protrusio bulbi. Schilddrüse nicht vergrößert. An den inneren Organen kein krankhafter Befund nach- 
weisbar. RR. 145/85 mm Hg. Der r. Unterschenkel ist bläulichrot verfärbt. Diese Verfärbung wird intensiver 
beim Herunterhängen des Fußes und beim Stehen. Im Bereich des Fußgelenks, aber auch am ganzen Fuß, be- 
steht eine eigenartig sulzige Verdickung des Gewebes. Die Wadenmuskulatur ist atrophisch, schlaff und fühlt 
sich wie Fettgewebe an. Starke Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der unteren Tibia und der Fußwurzelknochen. 
Besonders druckempfindlich sind Kalkaneus und Talus. Aktive und passive Bewegungen im r. Fußgelenk sind 
unbehindert, doch sehr schmerzhaft. An den übrigen Gelenken sind Veränderungen oder Funktionsbehinderungen 
nicht nachweisbar. Urin o. B. Blutsenkungszeit Smm nach 1S8td., 17mm nach 2Std. nach Westergreen. 


Meinicke-Klärungsreaktion im Blut negativ. Blutkalzium 10,5 mg®,. Grundumsatz 1,7%. Blutzucker 96 mg 
Blutbefund: 96%, Hb. nach Sahli, Erythr. 4990000, Leukozyt. 5800, davon 8°, Eosinophile, 1%, Basophile, I 
Stabkernige, 51%, Segmentkernige, 37% Lymphozyten, 2°, Monozyten. Nierenfunktionsprüfung: Normal 


überschießende Ausscheidung, in den ersten 4 Std. 1605 cem, die Verdünnung erreicht ein spez. Gew. von 1002. Beim 
Durstversuch wird der Urin auf ein spez. Gew. von 1030 konzentriert. Gynäkologische Untersuchung ohne Befund. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt an Lungen und Herz keine krankhaften Veränderungen. Die Schädel- 
aufnahme zeigt eine etwas vertiefte und vergrößerte Sella tureica. Röntgenaufnahme des rechten Fußes 
ergibt grobfleckige Aufhellungen (Dekalzinationen) der Tibia, etwa !/, cm oberhalb des Gelenkknorpels beginnend, 
quer die ganze Tibiabreite durchsetzend und etwa 2 cm aufwärtsreichend. Die gleichen Veränderungen finden sich 
etwas hochgradiger im Talus, weniger im Kalkaneus und sehr stark in den ganzen Mittelfußknochen und den 
Zehengrundphalangen. Sie durchsetzen die ganzen Knochen bis zu den Knorpelgrenzen und zum Periost. Eigent- 
liche Knorpelveränderungen und Defekte sind nicht zu sehen. Die Gelenkspalten sind normal. Außerdem sieht 
man eine erhebliche Verdickung der periartikulären Weichteile. An den übrigen Knochen keine krankhaften 
Veränderungen. Die Röntgenaufnahme Anfang Juli zeigt im wesentlichen den gleichen Befund wie die im April 


angefertigte. 
Behandlung und Verlauf: Es wird sofort eine Kalzium-Vigantoltherapie durchgeführt, Kalzium in Form 
von 20%, igen Calcium Sandoz, täglich 10 cem i. v. Außerdem wurde Phosphor in Form von Recresal gegeben. 


Im ganzen erhielt die Pat. 23 Injektionen Kalzium und 26mal 2 Tabletten Vigantol. Lokal Wärmeapplikation 
in Form von Turbatherm- und Fangopackungen. Wegen der starken Schmerzen Antineuralgika. Unter dieser 
Behandlung wurde die Pat. völlig beschwerdefrei. Sie konnte bereits nach 3 Wochen ohne Stock gehen. Die 
periartikulären Veränderungen bildeten sich vollständig zurück. Röntgenologisch beobachteten wir schnell- 
zunehmendes Verschwinden der Knochenveränderung. Die Atrophie wurde zuerst diffus, dann nahm die 
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Strahlenabsorptionsfähigkeit des Knochengewebes wieder zu. Am 22. 7. wurde die Pat. beschwerdefrei ent- 
lassen. Die Röntgenaufnahme zeigt zu dieser Zeit noch einige Dekalzinationsherde. 

Zu Hause wurde die Kranke weiter mit Kalzan, Vigantol und Recresal behandelt. Am 4. 9. Wiederauf- 
nahme zur Nachuntersuchung. Die Pat. fühlt sich vollständig beschwerdefrei und kann normal gehen. Der 
Blutverlust bei der Periode ist jetzt ungefähr wie in gesunden Tagen. Am rechten Unterschenkel, der sich immer 
noch etwas kälter als der linke anfühlt, sind klinisch keinerlei Veränderungen mehr nachweisbar. Kalzium im Blut 
12,358 mg®%,. Das Röntgenbild vom 5. 9. 1933 (Abb. 2b) zeigt normale Knochenstruktur. 









2a Er Ay 


13. 4. 1933. Grobfleckige Dekalzinationen in der unteren Tibia, Talus, Ossa cunei- 
formia und Metatarsalia. Starke Weichteilverdickung. 
Derselbe Fuß nach Behandlung. Die Veränderungen haben sich vollständig 


zurückgebildet. 


Abb. 2a. Aufnahme vom 


Abb. 2b. Aufnahme vom 5. 9. 1933. 


Besprechung der einzelnen Befunde 
Unsere beiden Krankheitsbilder zeigen zunächst eine weitgehende Übereinstimmung ın den 
pathologischen Knochenveränderungen. Beide Male sind die unteren Teile der Tibia, die Fuß- 
wurzelknochen sowie in Fall2 noch Metatarsalia und Grundphalangen der Zehen betroffen. Die 
Veränderungen finden sich fast ausschließlich an den Knochen. Die Entkalkungserscheinungen 
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sind vollkommen homolog fleckförmig angeordnet und unterscheiden sich nur dureh ihre Größe. 
Sie sind bei der zweiten Kranken im ganzen ausgedehnter und augenfälliger. Nur in der Tibia der 
ersten Kranken findet sich eine mehr flächenförmige, bandartig die Tibia durchziehende Entkal 
kungszone. Bei beiden Kranken waren die periartikulären Schwellungen klinisch und röntgeno- 
logisch gleichartig und sehr deutlich ausgeprägt. Auch die vasomotorischen Störungen zeigten 
das gleiche klinische Bild. Im Gegensatz zu den Angaben aus dem Schrifttum, die auf die verhält 
nismäßig geringen subjektiven Beschwerden bei den primär ossären Störungen hinweisen, standen 
bei unseren Patienten die starken Schmerzen im Vordergrund der klinischen Symptome. Beide 
Male waren die Beschwerden akut aufgetreten, das erste Mal im Anschluß an eine stärkere körper- 
liche Anstrengung, bei der anderen Kranken nach einem akuten Gelenkrheumatismus, nach dessen 
erstem Abklingen die Patientin jedoch vier Wochen lang völlig beschwerdefrei gehen konnte. An den 
übrigen Teilen des Knochenskeletts konnten weder klinisch noch röntgenologisch krankhafte Ver- 
änderungen nachgewiesen werden, mit Ausnahme der vertieften Sella turcica bei der zweiten Kranken 
und gewissen akromegaloiden Erscheinungen an Nase, Jochbögen, Kiefer und distalen Gelenkteilen. 
Auf diese streng begrenzte Lokalisation der Knochenveränderung hinzuweisen, erscheint besonders 
wichtig wegen unserer später zu erläuternden Auffassung über die Pathogenese des Krankheitsbildes. 

Bei der Annahme einer endokrin bedingten Ursache müßte_man eine generalisierte Knochen- 
erkrankung erwarten, etwa entsprechend dem Bild der von Recklinghausen beschriebenen Östi- 
tis fibrosa. Die durchgeführte Therapie war bei beiden Kranken im wesentlichen die gleiche und 
bestand in Kalziuminjektionen und Vigantoldarreichung. Außerdem wurde bei der ersten Kranken 
Hypophysenvorderlappenhormon, bei der zweiten ambulant ein Ovarialpräparat und Phosphor 
in Form von Recresal gegeben. Es muß aber bemerkt werden, daß nach der Ovarialtherapie keine 
wesentliche Beeinflussung der Beschwerden eintrat. Durch die Kalzium-Vigantolbehandlung trat 
bei beiden Kranken eine schnell einsetzende Besserung und schließlich fast völlige Heilung ein. 
Bei der zweiten Kranken ergab die letzte Röntgenuntersuchung vollständige restitutio ad integrum. 
Wir glauben bei beiden Kranken die Besserung auf die durchgeführte Behandiung zurückführen 
zu können, zumal bei der vorher draußen durchgeführten Therapie, die in der ersten Beobachtung 
zwei Jahre, in der zweiten Beobachtung ?;, Jahre dauerte, keinerlei Erfolg erreicht wurde. Es geht 
dies auch daraus hervor, daß beide Patientinnen der Klinik überwiesen wurden zur Entscheidung 
der Frage, ob eine Amputation der Extremität vorzunehmen sei. 

Zu der Annahme daß die Knochenerkrankung auf Störungen von seiten der endokrinen Drüsen 
zurückzuführen sei, berechtigen folgende klinische Erscheinungen: bei der ersten Kranken traten 
die Beschwerden zur Zeit der Menarche ein. Die Menstruation war von Beginn an sehr schwach 
und immer unregelmäßig, oft nur einen Tag dauernd. Die Patientin zeigte eine für das jugendliche 
Alter ungewöhnliche Adipositas, ohne daß diese eine dem Krankheitsbild der Dystrophia adiposo- 
genitalis entsprechende Lokalisation darbot. Das Gewicht von 83 kg bei einem mittelgroßen Mäd- 
chen von 18 J. ist immerhin außergewöhnlich. Wesentlich eindeutiger als die Störungen von seiten 
der Genitalorgane ist die starke, bei dreimaliger Lumbalpunktion konstante Erhöhung des Liquor- 
drucks. Wir wurden durch die heftigen Kopfschmerzen der Patientin darauf hingewiesen. Dazu 
kommen die Veränderungen am Auge, nämlich die ebenfalls zweimal festgestellte Hemianopsie 
für Weiß und Farben. Schließlich ist besonders interessant die periodisch auftretende Polydipsie 
und Polyurie. Schon in der Vorgeschichte gab die Kranke diese Störungen an, die sie selbst bemerkt 
hatte, vor allem zur Zeit der Menstruation. Während der Beobachtung in der Klinik konnten wir 
dies zweimal einwandfrei feststellen. Eine Beeinflussung durch Durst wurde nicht erreicht, dagegen 
sahen wir eine prompte Reaktion auf Hypophysın. Auffallend sind auch die mehrfach beobach- 
teten Temperatursteigerungen auf subfebrile Werte bei Fehlen aller sonst hierfür in Frage kom- 
menden Ursachen. Jedenfalls sprachen Senkung, Leukozytenzahl und Differentialblutbild gegen 
einen entzündlichen Prozeß. 

Störungen der Körpertemperatur bei Hypophysen- und Mittelhirnkrankheiten, die sich als 
Fieber oder Hypothermie äußerten, sind von Cushing, Leschke u. a. beschrieben worden. Krehl, 


9) 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 
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Kraus und ihre Schulen haben die Störungen der Wärmeregulation, die von einer umschriebenen 
Stelle des Hirnstamms ausgehen, genauer untersucht. 

Auch bei der zweiten Kranken bestanden erhebliche Störungen von seiten der Genitalorgane. 
Auch sie litt schon seit der Menarche an dysmenorrhöischen Beschwerden, die durch einen Partus 
vorübergehend gebessert wurden. Zur Zeit der Erkrankung an Gelenkrheumatismus bemerkte sie 
keine weiteren Störungen von seiten der Periode. Erst im September traten stärkere Störungen 
auf. Mit dem Zeitpunkt der vermehrten Genitalstörungen fällt das Auftreten der Beschwerden im 
rechten Fuß zeitlich zusammen. Auch bei ihr sind deutliche Symptome, die auf eine Dysfunktion 
der Hypophyse hinweisen, vorhanden, vor allem die akromegaloiden Erscheinungen. Die Sella 
tureica ist deutlich vergrößert. Das Blutbild zeigt auch Veränderungen, wie sie bei inkretogenen 
Störungen von H. Günther, Falta und L. Borchardt beschrieben sind. Es fand sich eine Poly- 
globulie von 96% Hämoglobin, eine Erythrozytenzahl von fast 5 Millionen. Diese Werte sind ım 
Vergleich zu den sonstigen für die westfälische Bevölkerung als normal zu bezeichnenden Befunden 
ungewöhnlich hoch. Auch fand sich eine Eosinophilie von 8%. Von seiten des Kreislaufs bestanden 
Störungen im Sinne einer Vasolabilität mit Tachykardie und Neigung zu Ohnmachtsanfällen. 
Ähnliche Zustände sind von Messedaglia und H. Zondek bei Akromegalie beschrieben worden. 
Es muß noch erwähnt werden, daß die zweite Patientin hereditär für Gelenkerkrankung belastet 
ist. Ihr Vater leidet an einer ankylosierenden Arthritis. Es finden sich bei ihr auch Symptome, 
die auf Lymphatismus schließen lassen, vor allem ihre ausgesprochene Neigung zu Erkältungskrank- 
heiten. Auf die Heredität der Konstitution zu Gelenkerkrankungen ist von zahlreichen Autoren 
hingewiesen worden (Zellner, Mayer, Hauser, Thissier u.a.). 

Nach diesen Ausführungen dürfte an dem Vorhandensein hypophysärer Störungen kaum ein 
Zweifel bestehen. Dabei glauben wir, daß bei der ersten Kranken nicht die Hypophyse selbst Sitz 
der krankhaften Veränderung ist, sondern die Gegend des Infundibulums, und zwar muß es sich 
um einen geschwulstartigen Prozeß handeln, da ohne einen solchen die erhebliche Liquordruck- 
steigerung kaum erklärbar ist. Auch weisen die Polydipsie und die Temperatursteigerungen auf 
die Gegend des Hirnstamms hin. Bei einer Geschwulst der Hypophyse selbst hätte das Röntgen- 
bild genaueren Aufschluß geben müssen. Über die Natur des Prozesses sind wir im unklaren. Tuber- 
kulose und Lues lassen sich jedoch ausschließen. Bei der zweiten Kranken weist das klinische Bild 
mehr auf Störungen der Hypophyse selbst hin, diese Ansicht wird auch röntgenologisch durch die 
Vergrößerung des Türkensattels gestützt. 

Der Vergleich unserer Befunde mit denen aus dem Schrifttum zeigt in der Art der Knochen- 
veränderungen Abweichungen von den bei Störungen des Hypophysenkeimdrüsenkomplexes mit- 
geteilten. In die Gruppe der primär ossären Störungen lassen sie sich nicht eingliedern, da diese 
zumeist symmetrisch auftreten und den Charakter der von Perthes, Köhler, Schlatter und 
Kienböck beschriebenen Krankheitsbilder tragen. Am meisten ähneln unsere Befunde der von 
Leriche beschriebenen ‚Osteoporose algique posttraumatique‘ und der durch Sudeck und 
Kienböck untersuchten, akut einsetzenden Osteoporose oder akuten Knochenatrophie. Bei diesen 
Krankheitsbildern bestehen auch die gleichen klinischen Begleiterscheinungen in Form der vaso- 
motorischen Störungen der umgebenden Weichteile, besonders Ödem und Zyanose. Nach Sudeck 
sind sie eine Folge von Zirkulationsstörungen durch Schonung und Ruhigstellung der Extremität. 
Das Charakteristische hierbei ist das grobfleckige Bild der Porose, das durch herdförmige Rarefi- 
kation in der Spongiosa entsteht. Beziehungen zum endokrinen System werden von diesen Autoren 


nicht angegeben. 

Wie schon oben erwähnt wurde, besteht über den Zusammenhang der endokrinen Störungen 
mit dem Knochenstoffwechsel heute noch keine einstimmige Ansicht. Thannhauser hält es für 
möglich, daß eine dritte übergeordnete Ursache beide Störungen bewirke. Doch. ist dem entgegen- 
zuhalten, daß die im Schrifttum mitgeteilten Gelenkerkrankungen sehr häufig zugleich mit den 
Störungen des endokrinen Systems aufgetreten sind. Vor allem kommt der ursächliche Charakter 
endokriner Störungen bei den ovariellen Dysfunktionen deutlich heraus. Wir möchten uns im 
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wesentlichen der Auffassung W. Müllers anschließen. daß die endokrinen Störungen nur einen Teil 
faktor darstellen. insofern als sie besondere dispositionelle Verhältnisse schaffen. zu wel hen als 
weitere Komponente noch mechanische Einwirkungen hinzutreten müssen. Bei der ersten Kranken 
ist dies aus der Vorgeschichte deutlich ersichtlich. Auch bei der zweiten besteht diese Möglichkeit 
zumal auch hier sehr plötzlich die Erscheinungen von seiten der Knochen auftraten und durch 
den eben überstandenen Gelenkrheumatismus sicherlich noch Störungen des Gelenk- und Knochen 
stoffwechsels bestanden, so daß schon ein leichtes Trauma als auslösender Faktor hinzutreten konnte. 


Zusammenfassung 


Es werden zwei Beobachtungen von fleckförmigen Knochenatrophien der unteren Tibia und 
der Fußknochen mitgeteilt, bei denen gleichzeitig verschiedene Symptome von Dysfunktion deı 
Hypophyse und der Ovarien bestanden. Beide werden durch Kalzium-Vigantoltherapie weitgehend 
gebessert bzw. geheilt. 

Das Krankheitsbild weicht von den bei endokrinen Störungen bekannten Befunden in klı 
nischer und röntgenologischer Beziehung ab. Es zeigt Ähnlichkeit mit der Lericheschen Knochen 
erkrankung und der von Sudeck beschriebenen akuten Knochenatrophie. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prim.-Dr. A. Selka) und der Urologischen Station (Vorstand: ’ 
Prof. Dr. R. Paschkis) des Kaiser-Franz-Josef-Spitals in Wien ; 
- 
r .. » re F 
Zur Röntgendiagnose der Nierentumoren!) 
Von Dr. Thomas Canigiani, Assistent des Röntgeninstitutes 
Mit 13 Abbildungen 
Für die Röntgendiagnostik der Nierentumoren im weitesten Sinne des Wortes kommen — nach- 
dem die Pneumoröntgenographie des Nierenlagers sowie das Pneumoperitoneum wegen der Schwere 
und Gefährlichkeit des Eingriffes längst verlassen sind — heute vorwiegend zwei röntgenologische 
| 
\ 
Fi 
hi 





Abb. 1. Ausscheidungsurogramm, 15 Minuten post inject. (Perabrodil). 
Abb. 2. Retrogrades Pyelogramm der rechten Seite von Fall 1 (Thorotrast). 


1) Nach einem auf der XI. Tagung der Vereinigung deutscher Röntgenologen und Radiologen in der Tschecho- 
slowakischen Republik am 4. November 1933 gehaltenen Vortrag. 
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Untersuchungsmethoden in Betracht, von denen jede ihr umschriebenes Anwendungsgebiet hat 


die intravenöse Urographie oder Ausscheidungsurographie fälschlich auch heute noch allzı 
häufig als ‚„‚intravenöse Pyelographie‘ bezeichnet sowie die transvesikale, retrograde oder ..iı 
strumentelle Pvelographie‘“. Die Auffüllunge des Nierenbeckens nach Ureterensondierune mm 


Thorotrast oder ähnlichen schattengebenden Substanzen leistet in bezug auf die Tumor 
diagnostik nach unseren Erfahrungen mehr als die intravenöse Urographie, obwohl letztere 
die physiologisch korrektere Methode, uns manche klinische Frage beantwortet, an die die retrograd: 
Pyelographie nicht herangehen kann. Die Durchführung beider Methoden, wie wir es seit 
Jahren besonders in der Tumordiagnostik üben. bedeutet mithin eine wesentliche Kı 
weiterung der Diagnostik auf röntgenologisch-urologischen Gebiet. 

Bei den im folgenden beschriebenen Fällen von Nierentumoren werden daher, soweit dies in 
Rahmen der Möglichkeit liegt, neben dem retrograden Pvelogramm auch einzeln: tı 
venöse Ausscheidungsurogramme zur Abbildung gebracht. 


Beobacht ungen 


Fall betrifft einen 62jährigen Patienten, welcher mit kompletter Harnverhaltung und schwerer Hämaturis 
die urologische Ambulanz aufsuchte: er bekam einen Dauerkatheter und wurde aufgenommen, weil die primär: 
Blasenspülung in der Ambulanz wegen namhafter Gerinnsel 
keine Zystoskopiemöglichkeit ergab. Nach einigen Tagen wurde 
dann die Zystoskopie vorgenommen, welche eine Balkenblase 
mit Divertikelbildung und stark prominenten Prostatalappen 
ergibt; Dauerdrainage und Funktionsprüfung der Nieren in 
der berechtigten Annahme, daß es sich um eine Prostata- 
blutung gehandelt habe, um so mehr als Patient auch schon 
vorher Erschwerung der Miktion und Vermehrung der nächt- 
lichen Miktion beobachtet hat. Nach Besserung der anfangs 
etwas herabgesetzten Nierenfunktion (Wasserversuch) wurde 
dem Patienten die Prostatektomie vorgeschlagen, mit der er 
sich einverstanden erklärte. 





Abb. 3. Tageslichtaufnahme der exstirpierten Niere (Fall 1). 
Abb. 4. Retrogrades Pvelogramm der rechten Seite (Thorotrast) bei Fall 2. 


Da plötzlich bekam Pat. eines Nachts eine schwere Hämaturie bei liegendem Dauerkatheter. Morgens war 
der Harn wieder klar, kein Gerinnsel in der Blase. Zystoskopisch unveränderter Befund. 
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Die Chromozystoskopie ergibt prompte Ausscheidung des Indigokarmins links mit normal 
kräftiger Kontraktion; rechts unwesentlich verzögert, der Strahl ist träge, die Konzentration des Farb- 
stoffes wesentlich geringer als links. Wegen dieses Befundes wurde Pat. an unser Röntgeninstitut gewiesen. 

Röntgenbefund: Leeraufnahme zeigt normale Größe, Form 
und Lage der linken Niere, während der rechte Nierenschatten 
namentlich in seiner unteren Hälfte nicht gut erkennbar ist. 
Starker Meteorismus. Intravenöse Urographie (Abb. 1). 
Man erkennt deutlich den normal konfigurierten und normal ge- 
lagerten linken Nierenschatten sowie gute Kontrastfüllung 
der Nierenkelche, des Nierenbeckens sowie des l. Ureters. Auch 
die Blase erscheint gut gefüllt und zeigt in der r. Hälfte ein 
Divertikel. Der r. Nierenschatten ist nur in seiner oberen Hälfte 
erkennbar und man sieht nur einzelne Kontrastmittelflecke in der 
Gegend der oberen Nierenkelche sowie in der oberen Hälfte des 
r. Nierenbeckens. Es handelt sich also um eine stark herabgesetzte 
Funktion der r. Niere mit Füllungsdefekten in der unteren 
Nierenbeckenhälfte; es wurde mit Rücksicht darauf, daß auch 
der Schatten der Niere sich nicht deutlich abhebt, an einen 
Tumor der r. Niere gedacht, der von unten her in das Nieren- 





Abb.5. Photographische Aufnahme der exstirpierten Niere (großzelliges Spindelzellsarkom) von Fall 2. 


Abb.6. Retrogrades Pyelogramm der rechten Seite (Thorotrast) bei Fall 3. 


becken einwuchert. Retrograde Pyelographie (Abb. 2). Deutlicher Füllungsdefekt im Bereiche der 
unteren Hälfte des r. Nierenbeckens. Röntgendiagnose: Tumor renis dextri. 


Auf Grund der gestellten Diagnose nahm Prof. Paschkis die Nephrektomie vor. Es fand sich ein Tumor 
der r. Niere (Abb. 3). Histologischer Befund (Prosektor Dr. F. Paul): Teils alveoläres, teils papilläres 
Karzinom der Niere vom Typus Grawitz mit vielen Hämorrhagien. 

Fall2. Ein 47jähr. Mann (Jakob O.) sucht am 18. 8. 1933 die urologische Ambulanz wegen Hämaturie auf. 
Er gab an, seit einigen Wochen sei der Harn blutig, zeitweise mit Gerinnseln. Nach Hämaturie rechts leichte 


Schmerzen. 
Zystoskopie: Normale Blase, Ostien gleich, normal. Harn: Leicht hämorrhagisch. Blauprobe: 
Intravenös beiderseits nach 3Min. bereits positiv. Ureterenkatheterismus zeigt, daß die Hä- 


maturie von der r. Seite stammt. 
Röntgenuntersuchung: Intravenöses Urogramm: Keine Ausscheidung im Bereiche der r. 
Niere. Linke Niere scheidet normal aus. tetrograde Pyelographie (Abb. 4) zeigt gute Kontrastfüllung 
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des unteren und mittleren Nierenkelches sowie der unteren Hälfte des r. Nierenbeckens, während im Bereiche 
der oberen Hälfte des Nierenbeckens ein grober Füllungsdefekt mit Fehlen des Füllungsbildes des oberen Kelches 
zu erkennen ist. Die Kontur des Nierenbeckenfüllungsbildes nach oben zu unregelmäßig, so daß es sich offenbaı 
um einen Tumor renis dextri handelt. Unter dieser Diagnose kam Pat. am 26. 9. zur Operation. 

Operationsbefund: Lumbalschnitt: Niere sehr hochliegend, stark medialwärts verzogen und verwachsen. 
Schwierige Lösung; Stielligatur; schichtweise Bauchdeckennaht. Drain und Streifen ins Wundbett: 4. 10. Ent- 
fernung der Nähte. Heilung pp. 

Die histologische Untersuchung der exstirpierten Niere ergibt einen äußerst seltenen Befund: ein 
der im Röntgenbild sichtbaren Ausdehnung entsprechendes großzelliges Spindelsarkom der Niere (Abb. 5 





Abb. 7. Leeraufnahme bei liegender Ureterensonde. 


Abb. 8. Retrogrades Pvelogramm der rechten Seite (Thorotrast) von Fall 4. 


Fall3. 46jähr. Mann, welcher am 12. 8. auf die II. Med. Abteilung (Vorstand: Prim. Dr. Gottfried Holler) 
aufgenommen wurde. Anamnese: Patient, der seit langem an Krampfadern der unteren Extremitäten leidet, 
bemerkt, daß die Beine anschwellen, daß der Urin zeitweise dunkelgefärbt ist (wie schwarzer Kaffee) und daß 
gelegentlich starke Schmerzen in der Gegend der Harnblase und Harnröhre auftreten. 

Im Harn: Reichlich Blutfarbstoff, Albumen positiv. Sediment: Reichlich rote Blutkörperchen, zahlreiche 


weiße Blutkörperchen, spärlich Harnzylinder; es gehen zeitweise auch Gerinnsel ab. Die urologische Unter- 
suchung ergibt diffuse Zystitis. Das r. Ureterostium anscheinend durch ein Gerinnsel verlegt, weshalb Wieder 
holung der Untersuchung nach einigen Tagen erwünscht ist. Blauprobe: Nach 4 Min. beiderseits deutlich 
positiv. Reststickstoff: 29,6 mg®%. 


Röntgenuntersuchung (intravenöses Urogramm): Normale Ausscheidungsverhältnisse im Bereich der 
l. Niere, während im Bereich der r. Niere auch auf den späteren Aufnahmen keine Ausscheidung zu erkennen ist 
- Die retrograde Pyelographie (Abb. 6) ergibt mäßige Dilatation des r. Nierenbeckens mit einem deutlich 
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erkennbaren, auf zwei an verschiedenen Tagen gemachten transvesikalen Thorotrastfüllungen in gleicher Weise 
sichtbaren Füllungsdefekte zwischen oberem Kelch und Nierenbecken; der obere Kelch erscheint als mehrfach 
verzweigter Hohlraum kontrastgefüllt; auch die übrigen Nierenkelche verplumpt. Keine Verbindung des oberen 
Kelches mit dem Becken zu sehen, so daß es sich röntgenologisch mit größter Wahrscheinlichkeit um einen Tumor 
der rechten Niere handelt. Unter dieser Diagnose kam Pat. zur Operation. 

Öperationsbefund (Prof. Paschkis): Sehr großer, besonders nach hinten und medialwärts sehr stark 
verwachsener Grawitztumor. Rippenresektion rechts. 

Unter Herzmitteln anfänglich guter Verlauf. Am 24. 9. nach Schüttelfrost Exitus. Als Ursache der Schwel- 
lung der Beine zeigte sich, daß ein Geschwulstthrombus in die V. cava inf. eingebrochen war. 

Fall4. (Aus der Privatpraxis Prof. Paschkis.) Eine ungefähr 50jähr. Frau erkrankte anfallsweise unter 
starken Schmerzen angeblich in zeitlichen Zusammenhang mit den Menses. Dabei Blutabgang. Leichte Defense 
in der r. Oberbauchgegend. Vor einigen Jahren Operation wegen Myom; vor einigen Wochen Dehnung wegen 
Hämatometra. In der Nacht vor dem Anfall Auftreten von Üblichkeiten und Erbrechen, angeblich nach Wein- 
genuß. Es stellt sich bei einer neuerlichen Blutung jedoch heraus, daß es sich nicht um die Menses, sondern 
um eine Harnblutung gehandelt hat. Katheterharn: Leukozyten und Erythrozyten. Zystoskopie von anderer 
Seite ergab nur Petechien in der Blase, eine 
spätere Zystoskopie eine diffuse Zystitis mit 
Blutungen. Rechts: Trüber, leicht blutiger 
Harn; blau nach 7 Min. Links: Klarer Harn, 
blau nach 3'/, Min. Palpationsbefund: 
Resistenz in der r. Oberbauchgegend. 

Mit dieser Angabe kam Pat. zu Prof. 
Paschkis; dieser veranlaßt Röntgen 
untersuchung (Doz. Dr. F. Fleischner): 
Leeraufnahme ergibt einen konkrement 
verdächtigen Schatten in der Kreuzbein- 
gegend, etwas medial von der Synchondrosis 
sacroiliaca dextra. Es folgte Aufnahme bei 
liegender Uretersonde (Abb. 7), die zeigt, daß 
das steinverdächtige Gebilde außerhalb des 
Ureters lieet und der sondierte Harnleiter 
weit medial davon verläuft. Der eingeführte 
Ureterenkatheter zeigt in der Höhe des III. 
LW. eine fast rechtwinkelige Knickung 
lateralwärts. 

Intravenöse Ausscheidungsuro 
graphie ergibt normale Ausscheidung des 
Kontrastmittels im Bereich der 1. Niere. 
techts keine Ausscheidung zu sehen. Die 
Abb. 9. Photographische Aufnahme der von Prof. Paschkis retrograde Pyelographie der r. Seite er 
exstirpierten rechten Niere von Fall 4 (spaltförmig verengtes gibt an zwei verschiedenen Tagen durch 





Nierenbecken, normales Nierenparenchym in der unteren Nieren- geführt (Abb. 8): rechtwinkelige Knickung 
hälfte, Tumor mit Blutung in der oberen Nierenhälfte). des Harnleiters in der Höhe des III. LW. 


Kein normal konfiguriertes Nierenbecken zu 
sehen, sondern in der Nähe des Ureterendes ein kleines Kontrastmitteldepot, das offenbar einem gefüllten Kalix 
entspricht. Es scheint daher besonders nach dem zweiten retrograden Pyelogramm wahrscheinlicher, daß der 
abgeknickte, horizontal verlaufende Teil des gefüllten Harnleiters dem stark eingeengten, spaltförmig defor- 
mierten Nierenbecken entspricht; es würde sich mithin um einen ziemlich ausgedehnten Tumor der 
rechten Niere handeln. 

Die Blauausscheidung war auch in diesem Falle beiderseits nach 4 Min. deutlich. Unter der An- 
nahme eines Tumors kam Pat. zur Operation, wobei ein besonders instruktives und interessantes Präparat 
(Abb. 9) gewonnen wurde, welches die röntgenologisch gestellte Diagnose bestätigte. 

Fall5. Ein 63jähr. Mann, der auf die I. Med. Abteilung unseres Spitals (Vorstand: Prof. Dr. Oskar Welt- 
mann) aufgenommen wurde. Er gab an, seit etwa 3.J. gelegentlich Harnblutungen zu haben, die sich alle 8 bis 
10 Wochen wiederholten, dabei jedoch keine Schmerzen, keine erhöhte Temperatur. In den letzten Wochen stär- 
kere Gewichtsabnahme (8—10 kg). Appetitlosigkeit, zeitweise auch Temperatur. Die Chromozystoskopie (Prof. 
Paschkis) ergibt nach intravenöser Injektion von Indigokarminblau aus dem linken Ostium um etwa 
1’/, Minuten später und etwas schwächer als rechts. 

töntgenuntersuchung: Intravenöse Ausscheidungsurographie (Abb. 10): Normale Ausschei- 
dung der r. Niere. Im Bereich der anscheinend stark vergrößerten 1. Niere nur ganz geringe, unzusammenhängende 
Kontrastmitteldepots zu sehen. In der Gegend des oberen Pols der l. Niere eine ziemlich scharfbegrenzte, etwa 
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mandarinengroße, in den Randpartien kalkdichte Schattenmasse, welche offenbar einem verkalkteı 
entspricht. Die seitliche Aufnahme zeigt denselben retroperitoneal gelegen und mit der l. Niere in Zusammen! 
stehend, ein Befund, der den Verdacht auf einen Tumor der I. Niere mit partieller Verkalkung naheleg 
Die retrograde Pyelographie der |. Seite (Abb. 11) ergibt gute Füllung des geschlängelt verlaufenden |. Harı 
leiters, der in der Höhe des Ill. LW. in das schmale, spaltförmig konfigurierte, unregelmäßig begrenzte |. Nieı 
beeken übergeht. Nur geringe Füllung des mittleren Kelches. 

Pat. verweigerte damals die Operation, kam aber einige Monate später in einem anderen Spital zur Operat 
wo die erkrankte |. Niere, an deren oberem Pol sich ein überfaustgroßer Tumor befand, exstirpiert wurd: 
Darauf Heilung pp.; doch kam Pat. einige Monate nachher infolge fortschreitenden Kräfteverfalls ad exitun 





Abb. 10. Intravenöses Urogramm (Perabrodil), 15 Minuten post inject. bei Fall 5 


Abb. 11. Retrogrades Pvelogramm der linken Seite (Thorotrast) bei Fall 5. 


Der Tumor entsprach nach pathologisch-anatomischer und histologischer Untersuel 
großen Hypernephrom. 

Fall 6 betrifft einen 49jähr. Mann, der auf die II. Med. Abteilung unseres Spitals (Vorstand: Doz. G. H 
aufgenommen wurde. Anamnese: Vor 2J. Erkrankung mit Vergrößerung des !. Hodens, die aber sı 
angeblich wieder zurückging. Schon früher wurde Pat. einmal wegen Hodenentzündung behand: 

Die klinische Untersuchung ergab einen tastbaren Tumor in der l. Nierengegend. Im'Harn A 
positiv, im Sediment reichlich Leukozyten und Epithelien. Reststickstoff: 56 mg e 


Röntgenuntersuchung: Intravenöse Urographie: Gute Ausscheidung des Kontrastmittels B 
reich der r. Niere, während der l. Nierenschatten stark vergrößert erscheint und nur sehr mangelhafte (sch: 
streifiger Kontrastfleck) Kontrastausscheidung zeigt. Die retrograde Pvelographie der |. Seite (Abb. 12 
läßt einige große kontrastgefüllte Hohlräume in der Gegend der Kelche erkennen, das Nierenbecken ıı veist 
zwischen oberem und mittlerem Kelch eine konvexbogige scharfrandige Eindellung auf. Die zur Füllung des H 


systems dieser Niere angewendete Thorotrastmenge sehr groß. Mit Rücksicht auf die zahlreichen H 
im Bereich der stark vergrößerten Niere wurde röntgenologisch an eine Zvstenniere gedacht 
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Pyelographie der anderen Seite vorgeschlagen. Dieselbe wurde etwa eine Woche später ausgeführt und ergab voll- 
kommen normale Verhältnisse im Bereich des Hohlsystems der r. Niere. Während die Aufnahme im Bereich der 
vor 8 Tagen pyelographierten anderen Niere noch immer Residuen des Kontrastmittels in einzelnen Hohlräumen 
erkennen läßt. 

Wegen der Hinfälligkeit des Pat. konnten weitere urologische Untersuchungen nicht durchgeführt werden; 
Pat. kam nach wenigen Tagen ad exitum. 

Die Obduktion ergab ein hypernephroides Karzinom (Abb. 13) mit mächtiger Vergrößerung des 
900 g schweren Organs (Größe der Niere: 17:11:9 cm), dessen Oberfläche leichthöckerig und dessen Konsistenz 
ziemlich weich war. Schnittfläche durch ausgedehnte weißliche Nekrosen 
und Blutungen in den schwefelgelben wabiren Tumor bunt. Kein Ein- 
bruch des Tumors in das Nierenbecken, jedoch Einwuchern in die 
V. renalis und in die V. cava inf. Einzelne Nierenkelche erhalten, 
verdrängt jedoch in Zusammenhang mit dem Nierenbecken; die 
übrigen Kelche vom Tumor zerstört. Sekundäreitrige Pyelitis. Car- 
ceinosis peritonei, Ascites. 

Dieser Fall erscheint besonders instruktiv und lehrreich, weil es 
sich um ein ganz atypisches pyelographisches Bild eines 
Nierentumors gehandelt hat; nach dem Pyelogramm müßte man 
auf Grund der retrogradfüllbaren Hohlräume in der vergrößerten 
l. Niere nach den bisherigen Erfahrungen eher an eine Zysten- 
niere als an einen Tumor denken. 





Abb. 12. Retrogrades Pyelogramm der linken Seite (Thorotrast) bei Fall 6. (Zystische, mit Kontrastmittel 
gefüllte Hohlräume!) 


Abb. 13. Photographische Aufnahme des bei der Obduktion von Fall 6 gewonnenen anatomischen Präparates 
der linken Niere (Hypernephroides Karzinom). 


Besprechung 
Zusammenfassend sei im Anschluß an die im Vorangegangenen beschriebenen Fälle auf fol- 
gende interessante Symptomentrias, die allen Fällen gemeinsam ist, hingewiesen: 
l. Blauausscheidung auf beiden Seiten gleich normal. 
2. Am intravenösen Urogramm keine Ausscheidung des Kontrastmittels auf der er- 
krankten Seite. 
3. Füllungsdefekte am retrograden Pyelogramm. 
Es scheint daher besonders in der Röntgendiagnostik der Nierentumoren wie ein- 
gangs schon erwähnt — die retrograde oder instrumentelle Pyelographie der intravenösen 
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Urographie nicht nur überlegen, sondern für das weitere operative Vorgehen 
ausschlaggebend. 

Als Folgerung ist aus der Erkenntnis dieser Tatsache für die Klinik der Schluß abzuleiten, 
daß auch bei normaler Blauausscheidung und bei negativem Palpationsbefund (Fehlen 
eines tastbaren Tumors) Füllungsdefekte am retrograden Pyelogramm nicht nur auf 
Tumor weisen, sondern unbedingt die Bloßlegung der Niere erfordern. 


Aus dem Zentral-Röntgen- und Radiuminstitut des Landeskrankenhauses zu Kassel 
(Leitender Arzt: Dr. H. v. Hecker) 


Das Os acromiale und seine Diiferentialdiagnose 
Von Dr. Fritz Becker 


Mit 14 Abbildungen 


Als Os acromiale wird die selbständig gebliebene Epiphyse des Akromions bezeichnet. Der 
Entwicklungsgang des Akromions ist kurz folgender: Die Basis des Akromions entwickelt sich aus 
dem Hauptkern der Skapula, der schon im dritten Fötalmonat entsteht. Die Spitze des Akromions 
erhält erst im 15. bis 18. Jahr 2—5 Knochenkerne und verschmilzt im Regelfall im 22. bis 25. Jahr 
mit dem übrigen Akromion. Unterbleibt die Verschmelzung, bleibt eine Synchondrose oder ent- 
wickelt sich gar eine Diarthrose, so haben wir das Os acromiale vor uns. 

Über die Häufigkeit des Os acromiale sind die Meinungen noch sehr geteilt. In der anatomischen 
Literatur sind 24 Fälle von Bernardeau bekannt geworden. Von diesen 24 kann jedoch der Autor 
nur von 14 das Alter angeben. Von diesen ist der jüngste wiederum nur 23 Jahre alt, in welchem 
Alter ein Os acromiale noch nicht anerkannt werden kann. 

Gruber hat mehrere hundert Leichen durchsuchen lassen und berichtet über drei Fälle, er 
zählt allerdings nur Fälle mit echten Gelenken, nieht mit Synchondrosen. Pfitzner, bekannt 
durch seine sehr genauen, meist eigenhändigen Untersuchungen, beziffert die Häufigkeit auf 7°, 

In der Röntgenliteratur beschreibt Neumann zwei Fälle. Lilienfeld konnte an mehr als 
200 Röntgenbildern (wahrscheinlich nur Sagittalaufnahmen) keinen Fall entdecken. In den Lehr- 
büchern, z.B. von Schinz-Baensch-Friedl, Mever-Burgdorff ist das Os acromiale ım 
Sagittalbild dargestellt. Es gilt als selten. Köhler schreibt, daß er in 3ljähriger Röntgenpraxis 
noch kein Os acromiale zu Gesicht bekommen habe. 

Als wir mehrere Fälle hier beobachteten, begannen wir unser Schultermaterial durchzusuchen. 
Ausgewählt wurden nur solche, bei denen mindestens zwei Aufnahmen, eine sagittale und eine 
axiale, gemacht waren und bei denen die Beurteilung des Akromions nicht durch Frakturen am 
Oberarm oder irgendwelche Schatten erschwert war. In einer Arbeit aus unserem Institut haben 
Berent und v. Hecker auf die Wichtigkeit der axialen Aufnahme hingewiesen. Wir sınd seither 
gewohnt, in jedem Schulterfall eine axiale Aufnahme zu machen. 

So wurden die Schulteraufnahmen von 160 Patienten (?/, männlich, '/, weiblich) durchgesehen, 
die wegen der verschiedensten Beschwerden, hauptsächlich wegen Rheumatismus, wegen Unfäller 
oder zur Begutachtung gekommen waren. Bei 80 Untersuchten war nur eine Schulter aufgenommen 
worden, bei den übrigen 80 beide. Es handelt sich also insgesamt um 240 Schulterbilder. 

Unter dieser Zahl fanden sich 4 sichere doppelseitige Fälle von Os acromiale, und zwar 
3 männliche im Alter von 46, 51 und 61 Jahren, ein weiblicher im Alter von 70 Jahren. 3 von 


diesen waren wegen einseitigen Unfalls gekommen, einer wegen arthritischer Beschwerden. Die 
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Doppelseitigkeit der Spaltbildung, das spiegelbildlich gleiche Aussehen des abgetrennten Stückes 
ließen eine Fraktur ausschließen. 

Bei 4 weiteren Fällen (2 männliche im Alter von 54 und 57. 2 weibliche im Alter von 34. und 
52 Jahren) fanden wir das Os acromiale einseitig. Davon war es bei dreien an der gesunden Seite, 
während es sich an der unfallverletzten ausschließen ließ. Bei dem 4. Fall war nur eine Schulter 
aufgenommen, doch ließ sich hier eine Fraktur mit Sicherheit ausschließen. 

In allen beschriebenen Fällen waren die Ossa acromialia sich ziemlich ähnlich. Sie schwankten 


in ihrer Größe entsprechend der Ausbildung des Schultergürtels, das kleinste maß in der Länge 
im axialen Bild 1,5 cm, das größte 3,5 cm. Die Größe entspricht der der normalen Epiphyse. Die 
Spaltlinie verlief senkrecht zur Akromionachse. Das abgetrennte Stück ähnelt in seiner Form 
dem Daumenendglied ober bei andern mehr einem gleichseitigen Dreieck. Die Klavikel artikuliert 
nur mit dem Os acromiale, ohne mit der Basis des Akromions in Verbindung zu treten. Der 





Abb. 1. L., M. Typisches Os acromiale. 


Abb. 2. P., K. Arthritis deformans ‚‚interacromialis“ bei typischem Os acromiale. 


Interakromialspalt war glatt und scharf begrenzt, die Ecken des Os acromiale waren immer mehr 
oder minder abgerundet (als typisches Beispiel s. Abb. 1); nur bei dreien sahen wir davon Ausnahmen. 
Es waren dies der 54- und der 6ljährige Mann und die 70jJährıge Frau. Hier fanden sich aber auch 
sonst an der Schulter Veränderungen im Sinne einer Arthritis deformans vor. Es ist selbstverständ- 
lich, daß auch das Interakromialgelenk sich an arthritischen Veränderungen beteiligt. Besonders 
bei dem 54jährigen Mann finden sich so typische Randzacken, daß wir das Bild (s. Abb. 2) zeigen 
möchten. 

Bei allen diesen eben beschriebenen Fällen war das Os acromiale mit Sicherheit nur auf der 
axialen Aufnahme zu erkennen, auf der Sagittalaufnahme war es bei einigen zu vermuten, bei an- 
deren überhaupt nicht nachweisbar, je nach der Richtung der Projektion. 

Nach Pfitzner sind gröbere Formabweichungen am Skelett fast ausschließlich durch die 
sog. „inkonstanten Skelettstücke‘‘ bedingt, während demgegenüber die ‚‚konstanten Skelettstücke“ 
mit großer Hartnäckigkeit ihre Form bewahren und sich meist auf beiden Seiten ‚lächerlich ähn- 
lich‘ sind. Die inkonstanten sind vor allem variabel nach Größe und Form sowie nach Berührung 
mit anderen Knochen. Sie kommen geteilt vor, sie können abwandern und an andern Knochen 
Berührungspunkte suchen. Sie können nur knorpelig vorhanden sein, sie können frühzeitig wieder 
zugrunde gehen. Oft sind sie nur einseitig vorhanden oder sind auf beiden Seiten verschieden. Dem 
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Röntgenologen ist in diesen Eigenschaften am besten das Os trigonum bekannt, das ja eine außer 
ordentliche Variabilität zeigt. | 

Allmählich hat sich bei verschiedenen inkonstanten Skelettstücken eine besondere Anschluß 
neigung herausgebildet, so daß sie fast regelmäßig mit einem bestimmten Knochen verschmelzen. 
In dieser Entwicklung fortschreitend, treten sie zuletzt nur noch als Epiphysen, und zwar als 
Spätepiphysen, an dem Anschlußknochen auf. Die Epiphyse kann wiederum in ihrer Größe veı 
schieden sein, sie kann bis ins späte Alter bestehen bleiben, während sonst bei konstanten Skelett 
stücken die Epiphyse fast ohne Ausnahme verknöchert. 

Auch das Os acromiale wird von Pfitzner zu den .‚inkonstanten‘ Skelettstücken gerechnet 
Theoretisch könnte nun die Akromionspitze auch einmal fehlen, geteilt vorkommen, abwandern usw 
Doch Ist beı der eroßen Wichtigkeit eines festen Haltes Im Schultergürtel die Verschmelzung des 
Akromions fast absolut konstant geworden. 

Das Os acromiale ist deshalb im Vergleich zu andern inkonstanten Skelettstücken selten 
Pfitzner hat den Satz aufgestellt, daß je seltener ein inkonstantes Skelettstück isoliert vorkommt, 





Abb. 3a. S., M. L. Schulter „atypisches Os acromiale“ 
Abb. 3b. Dasselbe als axiale Aufnahme. 


Abb. 3c. Der gleiche Fall: r. Schulter zwei atypische Ossa acromialia. 


desto weniger Variationen vorkommen und umgekehrt. So können wir erwarten, daß wir nur wenig 
Variationen finden werden. In der Tat sind unsere oben beschriebenen Ossa acromıalıa sı 
ziemlich ähnlich; das gleiche gilt für die im früheren Schrifttum abgebildeten ©. acr.. soweit s 
auf den Sagittalbildern Vergleiche stellen lassen. (Nur Schinz und Sievers bringen axiale Au 
nahmen.) Deshalb möchten wir sie als typische Ossa acromialia bezeichnen, im Gegensat leı 
Variationen. 

Einige wenige Ausnahmen müssen die Regel bestätigen. Begünstigt werden diese Variat 
eben noch dadurch, daß sich das Akromion aus so vielen Kernen (nach Köhler3—5) entwickeln kaı 

Wir schildern zunächst unsere eigenen atypischen Fälle. 

l. Eine 52jähr. Frau (S. M.) kam zwei Tage nach einem Sturz auf die rechte Schulter zur Röntgeı 
suchung. Die Schmerzen waren nicht sehr erheblich, die Bewegungen frei, frühere Unfälle sind nicht bekannt 
Auf der Aufnahme der linken Schulter (s. Abb. 3a und b) findet sich, der Spitze des Akromions vorgelagert, eiı 
etwa 1'/, cm langes, kaum '/,cm breites Knochenstückchen. Der Spalt ist glatt, die Ecken sind an beideı 
erenzenden Knochen abgerundet. Die Klavikel tritt mit dem vorgelagerten Knochen nicht in Berührung 


An der rechten Schulter (s. Abb. 3c) sieht man an der lateralen Kante des Akromions eine kleinbohnengroß« 
Aussparung mit glatten Rändern, in die ein ovales Knochenstückchen hineinpaßt. Letzterem vorgelagert liegt 


ein weiteres hanfkorngroßes Knöchelchen. 
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2. Ein 59jähr. Mann (H. H.) (s. Abb. 4) wird wegen frischer Schulterluxation eingewiesen. Es ist leider nur 
die verletzte Seite röntgenologisch aufgenommen worden. Weitere Untersuchungen waren aus äußeren Gründen 
nicht möglich. Das Akromion zeigt auf dem axialen Bild eine 
flache Auskerbung mit abgeschliffenen Ecken. Gegenüber dieser 
Mulde liegt ein mandelkerngroßer Knochen A, der ebenfalls 
überall so abgerundet ist, daß unmöglich eine Fraktur vorliegen 
kann. Die Klavikel artikuliert hier mit dem vorgelagerten 
Knochenstück. In diesem Fall ist eben die Form des vor 

gelagerten Stückes eine so asymmetrische, daß wir den Fall 
unter die atypischen rechnen möchten. 

3. Ein 59jähr. Mann (A. Schm.) wird wegen allgemeiner 
arthritischer Beschwerden zur Begutachtung eingewiesen. An 
beiden Akromioklavikulargelenken findet sich auf den Rönt 
genbildern eine mäßige Arthritis deformans, rechts stärker 
als links. Der Außenkante des Akromions vorgelagert ist ein 
halberbsengroßes, im Sagittalbild (s. Abb. 5a und b, rechtes 





- -- : Gelenk) dreieckiges, im Axialbild rundes Knochenstück. Bei 

Abb. 4. H., H. (Skizze nach dem Röntgenbild) Bewegungen des Armes bleibt das Knöchelchen an seiner 

„At pisches Os acromiale“. Kl. Klavikula, Stelle, wie eine Aufnahme (s. Abb. 5b) mit erhobenem Arm 

HU. Humerus, SP. Spina scapulae, beweist (s. später Differentialdiagnose gegenüber Periarthritis 
A. Os acromiale. humeroscapularis). Links fehlt der Befund. 


Im Anschluß an diese eigenen Beobachtungen seien aus dem uns zugänglichen Schrifttum 


die atypischen Akromionfälle aufgeführt, da diese eine wichtige Ergänzung zu unsern Fällen bilden. 





Abb. 5a. Schm., A. „Atypisches Os acromiale‘“, dem Außenrande des Akromions angelagert. 


Abb. 5b. Der gleiche Fall mit erhobenem Oberarm. 


I. Gruber beschreibt eine Leiche, an der sich eine Reihe von Varietäten fanden. An der linken Schulteı 
fand sich ein typisches Os acromiale, an der rechten (s. Abb. 6) waren statt des einen zwei Ossa acromialia von 
ungefähr gleicher Größe nachweisbar. Die Klavikel lehnte sich z. T. an den Stumpf des Akromions an der Spina 
scapulae, z. T. an das Os acromiale „‚basale‘‘ an, stand mit dem Os acromilale „‚terminale‘ in keiner Verbindung. 

II. Ruge (zit. nach Neumann) zeigt einen ähnlichen Fall. Es fanden sich zwei Akromialknochen, die aber 
anders als im Gruberschen Falle angeordnet waren. Der größere ist der Spina scapulae vorgelagert und arti- 
kuliert mit der Klavikel. Der kleinere ist nach der Seite verlagert und zeigt Gelenkbildung sowohl mit der Spina 
scapulae als auch mit dem größeren Akromialknochen (s. Abb. 7). 

III. Bei Neumann findet sich der aufschlußreichste Fall. Die rechte Schulter weist ein typisches Os acro- 
miale auf; außerdem ist sowohl unterhalb des Os-acromio-Klavikulargelenks wie an der lateralen Kante je ein 
kleines rundes Knochenstück vorgelagert. Links fand sich neben dem typischen Os acromiale außerdem ein kleines 
Knochenstück an der Lateralkante (s. Abb. 8). 
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Die angeführten 6 Ausnahmefälle zeigen ein buntes Bild, wie es für das inkonstante Skelett 
stück charakteristisch ist. Von den verschiedenen Autoren wurden einzelnen Formen verschiedene 
Namen gegeben, je nach den Ansichten, die sie über die Entstehung dieser Formen und die Zahl 
der dabei vorliegenden Knochenkerne hatten. Da das typische Os acromiale so konstant in seineı 
Größe ist und seine Ausdehnung dem Bereich der normalen Epiphyse entspricht, so liegt die An 
nahme nahe, daß an seiner Entstehung alle Knochenkerne beteiligt sind. Ebenso wahrscheinlie| 
ist, daß an der Entstehung 


der kleinen abgewanderten 

atypischen Ossa acromıalıa 1 
nur je ein Kern beteiligt ist. SsPp- 
Die übrigen Kerne müßten 

dann das Akromion zu einem 

einheitlichen Stück abrunden. 


Wir möchten nun im 
Zusammenhang weitere Fälle ur KL. 
* * Pr P # 
schildern, die angesichts ıhrer . 
7 


Besonderheit einer eigenen 
Besprechung bedürfen, und Abh. 6. Fall Gruber. Atvpische Ossa acromialıa. Skizz« na h einem Bild 
zwar zunächst einen eigenen von Gruber.) 


Fall, die übrigen aus dem Abb. 7. Fall Ruge. Atypische Ossa acromialia. (Skizze nach Neumann.) 
Schrifttum. 


a) Ein 57jähr. Mann (Sch., D.) 
sucht das Röntgeninstitut auf 
wegen länger bestehender Schmer- 
zen in der rechten Schulter. Das 
Akromioklavikulargelenk zeigt bei- 
derseits kleine Randwulstbildun- 
gen und unregelmäßige Gelenk- 
flächen. Vorn (s. Abb. 9) und 
oben, dem Gelenk vorgelagert, 
findet sich ein hanfkorngroßes, 
rechts ein stecknadelkopfgroßes 
Knöchelchen. 

b) Nathan schildert einen 
53jähr. Patienten mit einem Bron- 
chialkarzinom, der an der rechten 
Schulter eine Arthritis deformans 
aufwies. An der gleichen Stelle 
wie in unserem Fall war ein klei- 
ner Schatten nachweisbar. Die 
Sektion zeigte Veränderungen an 
der knöchernen Begrenzung des 
Grelenkes mit Knorpeldefekten und 
eine derbe Verdickung der Gelenkkapsel. Im Ligamentum acromioclavieulare ein kleiner eirundeı Kalkherd. 
Über das linke Schultergelenk wird nicht berichtet. 

c) Esau sandte kürzlich in den „Schaukasten‘ der „Röntgenpraxis“ einen ähnlichen Befund ein. Es han 
delte sich um einen 60jähr. Mann mit arthritischen Beschwerden. Das Akromioklavikulargelenk zeigt, soviel man 
aus der Abbildung erkennen kann, außer einem etwas weiten Gelenkspalt nichts Auffälliges, was für eine Arthritis 
deformans sprechen könnte. In den vorderen Teil des Gelenkspaltes projiziert sich ein kleines rundes Knochen 
stück. Der Befund ist doppelseitig. 

d) Hermann Fischer berichtete auf dem Chirurgentag über einen 63jähr. Mann, der etwa 10 Jahre vor- 
her einen Unfall an der linken Schulter erlitten hatte. Es bestand links eine Schultersteife und eine starke Schmerz- 
haftigkeit. Das Röntgenbild zeigt im vorderen Teil des Gelenkspaltes eine keilförmige Verschattung, welche als 
Verkalkung der Zwischenscheibe gedeutet wurde. Das Gelenk wurde reseziert. Die Zwischenscheibe war ‚‚weit- 
gehend verknöchert, mit abgewetzten Rändern“. Die histologische Untersuchung ergab das Bild der enchon 
dralen Ossifikation. Eigenartigerweise fand sich im Röntgenbild der rechten Schulter eine ähnliche, unscharf 














Abb. 8. Fall Neumann. Atypische Ossa acromialia. (Skizze nach Neumann.) 
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begrenzte Verschattung im oberen Teil des Gelenkspaltes. Bei einem 48jähr. Mann zeigte sich 4 Jahre nach 
einem Unfall an gleicher Stelle im Röntgenbild ein Schatten, ähnlich dem beschriebenen, eng an den Gelenk- 
teil der Klavikel angelehnt. Über die anderseitige Schulter wird nichts erwähnt. 


Es erhebt sich nun die Frage, ob bei diesen Fällen nicht, wenigstens teilweise, eın atypisches 
Os acromiale im Spiele ist. Der Fall Neumanns zeigt, daß im Zusammenhang mit einem echten 
typischen Os acromiale ein Knochenkörperchen ähnlicher Form am Akromioklavikulargelenk 
vorkommen kann. So möchten wir unsern Fall als atypisches Os acromiale auffassen, da einerseits 
der Befund doppelseitig ist, andererseits das Knöchelchen (auf dem axialen Bild deutlich sichtbar) 
so weit vor dem Gelenk liegt, daß wenigstens eine Beteiligung der Zwischenscheibe unmöglich er- 
scheint. Im Gegensatz hierzu steht der Fall Hermann Fischers, der durch Autopsie einwandfrei 
als „„Verknöcherung der Zwischenscheibe‘ geklärt ist. Eigenartig ist, daß alle mitgeteilten Fälle 





Abb. 9. Sch., D. „Atypisches Os acromiale‘‘(?), dem Akromioklavikulargelenk vorgelagert. 


Abb. 10. M., H. Aussparung am Akromion. Untergegangenes Os acromiale(?). 


mit Ausnahme des Neumannschen etwas mit Arthritis oder wenigstens arthritischen Beschwer- 
den zu tun hatten. Es muß weiteren Beobachtungen vorbehalten sein, diese Frage zu klären. 
Unter unserm Schultermaterial fanden wir weiter bei 3 Patienten doppelseitig eine linsengroße 
Einkerbung an der der Klavikel zugewandten Akromionecke, so scharf, als ob mit dem scharfen 
Löffel ein Knochenstück entfernt worden wäre (s. Abb. 10). Der Befund fiel uns auf, obwohl doch 
auch sonst das Akromion in seinen Konturen ziemlich unregelmäßig ist. Wir kennen eine solche 
Aussparung am Kapitatum des Handgelenkes (s. Köhler) sowohl bei vorhandenem als auch bei 
zugrunde gegangenem Os centrale carpi. Pfitzner beschreibt mehrere solche Fälle, wo wahr- 
scheinlich das Os centrale knorpelig angelegt und (das nicht sehr seltene Schicksal inkonstanter 
Skelettstücke) untergegangen war. Es wäre also möglich, daß ein ähnliches Ereignis, nämlich der 
Untergang eines atypischen Os acromiale, an der Aussparung am Akromion schuld ist. 
Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber dem Os acromiale und seinen Abarten ist ın 
erster Linie die Fraktur des Akromions, was besonders bei Begutachtungen nach Unfällen wichtig 
erscheint. Wir haben im gleichen Material 5 Fälle gesammelt. Bei zweien lag die Fraktur an 
der Spitze des Akromions, das eine Mal ein nur wenige Millimeter breites Stück, das andere Mal 
ein !/,cm breites Stück abtrennend. Die Ähnlichkeit mit dem atypischen Fall (s. oben), linke 
Schulter, ist sehr groß, was Lage und Form des abgetrennten Stückes anbelangt. Doch war hier aus 
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49,2 Das Os acromiale und seine Differentialdiagnose 14] 
der Unregelmäßigkeit des Spaltes sowie aus den scharfen Ecken eine Fraktur schon im Röntgen 
bild wahrscheinlich. Bei 2 weiteren Frakturen lag der Spalt an der Stelle der gewöhnlichen Epi- 
physenlinie. Der Spalt verlief fast geradlinig, zeigte jedoch kleine Unebenheiten. Die Ecken waren 
in einem Fall scharf (frischer Fall), in dem andern abgerundet (Unfall vor 6 Monaten). Hier ent 
schied die Vorgeschichte und der klinische Befund für Fraktur. 

Obwohl bei dreien der erwähnten Frakturen der Unfall 6 Wochen bis zu 6 Monaten zurück- 
lag, war kein Zeichen von Kallus nachzuweisen. Eine wesentliche Dislokation war bei keinem 
der Akromialbrüche eingetreten. Wir möchten betonen. daß die Frakturen bei allen Fällen nur 
auf dem Axialbild sichtbar waren. 

Der 5. Frakturfall liegt ganz außerhalb der Reihe. Es war ein Akromionbasisbruch bei einem 
Unfall vor 10 Jahren. Hier hatte sich eine Pseudarthrose mit groben Randwülsten gebildet. 

Außer an Frakturen ist differentialdiagnostisch noch an folgendes zu denken: Die kleinen 
vorgelagerten Ossa acromialia an der Lateralkante (unser Fall 3 sowie der Fall Ruge und Neu- 
mann) können in ihrer Deutung Schwierigkeiten machen. In erster Linie kommen dabei die Ver- 
kalkungen von Schulterschleimbeuteln in Betracht, 
die sog. Periarthritis humeroscapularis. Meist läßt 
sich ja ohne weiteres aus der typischen Lage am 
Tuberculum majus und auch aus der homogenen 
Form der Verkalkung die Diagnose stellen. Als 
Schleimbeutelverkalkung möchten wir nach unsern 
heutigen Kenntnissen zweifelsfrei den Fall an- 
sprechen, den Lilienfeld als ‚Os acromiale secun- 
darium‘‘ beschreibt. Vorgeschichte, klinischer Be- 
fund und Röntgenbild sprechen absolut für Peri- 
arthritis humeroscapularis. Es gibt eine untrügliche 
Entscheidung: bei Erhebung des Armes hebt sich 
die Bursa mit, sie liegt immer in geringer Ent- 
fernung vom Tuberculum majus, während wie 
bei unserem Fall 3 kurz gestreift — bei Os acromiale 
das Knochenstückchen seine Lage nicht ändert. 

Schließlich können Absprengungen das gleiche 
Bild wie ein Os acromiale machen. Nicht immer 
ist ja die beschädigte Stelle nachzuweisen. Ähnliche Bilder kennen wir nach Luxationen, sei es als 
freie Körper oder als Össifikationen in den Weichteilen. Täuschungen sind im Axialbild allein 
durch Kompaktainseln im Oberarmkopf möglich. 

Auch bei neuropathischen Gelenkerkrankungen können, wie wir von einem Fall von Syringo 
myelie wissen, rundliche Knochengebilde an allen möglichen Stellen des Schultergelenks vorkommen. 

Im Zusammenhang mit den Epiphysenstörungen am Akromion möchten wir noch kurz auf 
einen andern Befund eingehen. Eine 50jährige Frau (K. Sch.) ist zur Begutachtung wegen 
rheumatischer Beschwerden eingewiesen, ein Trauma ist nicht bekannt. Dem unteren Rand der 
Schultergelenkspfanne angelagert ist ein hanfkorngroßes rundes Knochenstückchen. Auf der andern 
Seite fehlt der Befund. Wir erinnern daran, daß der untere Rand der Pfanne aus einer eigenen 
Apophyse entsteht (Os glenoidale nach Schinz). Vielleicht haben wir hier ein selbständig zeblie 





Abb. 11. Sch., K., „Os glenoidale(?). 


benes Os glenoidale vor uns (s. Abb. 11). 


Zusammenfassung 
Bei der Durchsicht eines wahllos zusammengestellten Materials von 240 Schultern fanden 
wir 4 doppelseitige und 4 einseitige Fälle von Os acromiale „typischer Form‘, also insgesamt 12 Fälle 
entsprechend einer Prozentzahl von 5,0. Außerdem sahen wir einen doppelseitigen und zwei 
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einseitige Fälle von atypischem Os acromiale (zusammen 4 Fälle). Rechnen wir beide zusammen, 
so ergibt sich eine Prozentzahl von 6,6. Das Os acromiale scheint also nicht ganz so selten zu sein, 
wie in der Röntgenliteratur noch angenommen wird (s. Köhler). Es mag sich das z. T. daraus 
erklären, daß an vielen Instituten die axiale Schulteraufnahme, bei der fast allein die Diagnose 
möglich ist, noch nicht zur Selbstverständlichkeit geworden ist. Die Zahl dürfte in Wirklichkeit 
noch etwas höher liegen, da wir einige zweifelhafte Fälle ausschieden. Wir nähern uns damit der 
aus anatomischem Material gewonnenen Zahl Pfitzners von 7%. In der Korrekturzeit machten 
wir weitere 30 Schulteraufnahmen. Darunter fanden sich 4 einseitige sowie ein doppelseitiger Fall 
von typischem Os acromiale. 

Als typisch bezeichneten wir das Os acromiale, das in seiner Größe der normalen Epiphyse 
entspricht und wahrscheinlich aus allen Kernen entsteht. Es ist überall schön abgerundet, der 
Interakromialspalt ist glatt. Bei 3 Kranken wird eine Arthritis deformans interacromialis gezeigt, 
hier ist der Gelenkspalt rauh. 

Bei der Eigenschaft des Os acromiale als inkonstantes Skelettstück nach Pfitzner sind Va- 
riationen zu erwarten. Es werden 4 solche atypische Fälle geschildert. Im Verein mit den ange- 
führten Fällen aus dem Schrifttum zeigen sie das bunte Bild der Möglichkeiten. Vielleicht bestehen 
auch Abortivfälle. 

Ein dem Akromioklavikulargelenk vorgelagertes Knöchelchen kann vielleicht als atypisches 
Os acromiale angesprochen werden. 

Die Differentialdiagnose zwischen Fraktur und einseitigem Os acromiale ist röntgenologisch 
schwierig, bei einzelnen Frakturen mit scharfen Ecken ist sie zweifelsfrei zu stellen. Pseudarthrosen 
scheinen am Akromion nicht selten zu sein. 

Gegenüber den atypischen Fällen von Os acromiale kommen differentialdiagnostisch weiter 
in Betracht: Verkalkungen der Schleimbeutel (Periarthritis humeroscapularis), Verkalkungen der 
Zwischenscheiben im Akromioklavikulargelenk, Absprengungen, freie Gelenkkörper und Weich- 
teilossifikationen, besonders nach Luxationen und bei neuropathischen Erkrankungen. 

Im Anschluß an das Os acromiale wird ein fraglicher Fall eines selbständig gebliebenen .‚Os 


glenoidale‘‘ geschildert. 
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Aus der I. Chirurg. Klinik (Direktor: Prof. A. Opokin) und dem Röntgenkabinett (Leiter: 
Dr. A. Laskarew) des Staatl. Mediz. Institutes in Tomsk (Sibirien) 


Über die klinische Bedeutung der Venographie bei Venenerweiterung 
der Unterextremitäten 
Von Doz. Dr. S. Chodkewitsch und Dr. A. Laskarew 


Mit 3 Abbildungen 


ÖObschon die Literatur über die Varizen einen beträchtlichen Umfang erreicht hat, ist die 
Pathogenese dieses Leidens noch nicht genügend erforscht und die Indikationsstellung bei dem 
selben für die therapeutischen Eingriffe keineswegs klargestellt. Daher erscheint jede neue Unter 
suchungsmethode der Varizen, u. a. die von verschiedenen Autoren (Alwens und Franck, Rein 
berg, Magnus, Ratschow, Posdnjakow und Strokow) vorgeschlagene Venographie 
beachtenswert. 

Bei unseren venographischen Untersuchungen gelangte Jodnatrium, welches uns in genügender 
Menge zur Verfügung stand, zur Anwendung und hat sich durchaus bewährt. Selbst schwache 
(5—10°/,ıge) Lösungen dieses Präparates ergeben deutliche Kontraste; es ruft keine wesentlichen 
Veränderungen des roten Blutbildes hervor (worauf vor uns Posdnjakow und Strokow hin 
gewiesen haben); auch entspricht die von uns angewandte 5— 10° „ige Natr. jodatum-Lösung in 
bezug auf das spezifische Gewicht dem Blute (1040— 1070). Der letztgenannte Umstand scheint von 
erheblicher Bedeutung zu sein, da stärkere Lösungen dieses oder jenes Kontrastmittels infolge des 
höheren spezifischen Gewichtes dem Gesetz der Schwere unterliegen und somit zu falscher Beuı 
teilung des venographischen Befundes führen können. 

Posdnjakow und Strokow weisen darauf hin, daß bei einigen Kranken schwach konzentrierte 
Lösungen von Natr. jod. Thrombosen hervorriefen. An unserem Material entstand nur in einem 
Falle bei Anwendung einer 10°/,igen Natr. jod.-Lösung Thrombose. In 2 Fällen trat leichter Jodis 
mus, d. h. Schnupfen, auf. Das Eindringen der Flüssigkeit in das paravenöse Gewebe infolge fehler 
hafter Technik der Injektion hatte in 2 Fällen keine unangenehmen Folgen, da die Infiltrate keine 
entzündlichen Erscheinungen aufwiesen und nach 2—3 Tagen verschwanden. Überhaupt traten 
an unserem gesamten Material keine schweren lokalen und keine allgemeinen Komplikationen auf, 
obgleich in 5 Fällen bis 40 eem eingeführt wurden. Was unseren erwähnten Fall, wo es zu Throm 


bose kam. anbelanet. so stellte die letztere für den betreffenden Patienten einen Heilfaktor dar 


indem sie den Verlauf der darauffolgenden sklerosierenden Therapie abkürzte. 

Die Venographie wurde von uns sowohl in stehender als liegender Position der Patienten aus 
geführt. Nachdem Pat. eine Zeitlang 10 Minuten ruhig gestanden hatte, wurde er vor ein für veno 
graphische Serienbilder (von Dr. Laskarew und Techniker Burnaschew) speziell konstruiertes 
Stativ gestellt. Dasselbe besteht aus einem auf einem Postament befestigten Gestell mit einem in 
vertikaler Richtung beweglichen Rahmen, der Fugen für 2 Bleiplatten besitzt. Durch Verschiebung 
der letzteren kann die Breite der Spalte, vor welche an der Seite der Röntgenröhre der Untersuchte 
gestellt oder gelagert wird, verändert werden: an der anderen Seite befindet sich eine, in eineı 
Einkerbung bewegliche Kassette, deren Verschiebung um eine Spaltenbreite eine neue Ab 
bildung ergibt (Abb. 1). 

Im Laufe von 2—3 Minuten wurden mit einer Rekordspritze in zentraler, seltener in peripherer 
Richtung, 20 ccm einer 5—10°/,igen Jodnatriumlösung eingeführt. Durch Verschieben der Kassette 
konnte etappenweise die allmähliche Verbreitung der Kontrastflüssigekeit in den Venen röntgeno 
logisch aufgenommen werden. Gewöhnlich wurden in jedem Falle nach Einführung von je 5 eem 
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der Lösung 3—4 Röntgenaufnahmen vorgenommen; in einigen Fällen wurde außerdem der Befund 
mittels Durchleuchtung kontrolliert. 

Unser Untersuchungsmaterial betrifft 17 Fälle mit deutlich ausgeprägten varikösen Venen, 
nach der Klassifikation von Opokin und Chodkewitsch, dritten Grades, d. h. solche Fälle, wo 
das Trendelenburgsche Symptom vorhanden ist und der Kompensationswinkel mehr als 120° beträgt. 

An den erhaltenen Venogrammen ließ sich vor allem feststellen, daß die Venen der Unter- 
extremitäten in pathologischen Fällen, d.h. bei Varizen, zweierlei Verästelungen von entgegen- 
gesetztem Typus aufweisen. Diese beiden Typen werden bekanntlich als ‚‚magistraler‘‘ (Abb. 2) 
und ‚‚diffuser‘‘ (Abb. 3) bezeichnet. 

Für den ‚„magistralen“ Typus ist an den Venogrammen charakteristisch ein der gesamten 
Unterextremität entlang verlaufender kräftiger Venenstamm, der meist eine mehr oder weniger 
geradlinige, zuweilen jedoch geschlängelte Richtung aufweist; Anastomosen bloß in Form von ganz 

dünnen Verästelungen. In klinischer Be- 
m ziehung handelte es sich bei diesem 
| Typus um Patienten mit vereinzelten 
| Venenstämmen oder vereinzelten großen 
Knoten, hauptsächlich im oberen Ab- 
schnitt des Unterschenkels oder am un- 
teren Teile des Oberschenkels. In all 
diesen Fällen wurde bloß die positive 
Phase des Trendelenburgschen Sym- 
ptomes festgestellt. 

In denjenigen Fällen, wo veno- 
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graphisch zahlreiche Anastomosen sicht- 
bar waren, wurde 2—5 Minuten nach 
| Anwendung des üblichen Druckes auf 
| die Vene eine ganz allmähliche Füllung 
































1 = — derselben beobachtet. 
Abb. 1. Eine Abweichung von dem aus- 
gesprochen magistralen Typus stellt der- 
jenige dar, wo die V. saphena minor der V. saphena major parallel verläuft. (Nach den Literatur- 
angaben kommt diese Anomalie beim Menschen in 18—20°/, der Fälle vor.) 

Für den „diffusen“ Typus ist im venographischen Bilde charakteristisch eine reichliche Anzahl 
von starken Anastomosen, die in verschiedener Richtung, mit Bildung von größeren oder kleineren 
varikösen Knoten, verlaufen. An einigen Venogrammen war es sogar unmöglich, die Anastomose 
vom Hauptstamme zu unterscheiden. Zuweilen wurde ein Eindringen größerer anastomotischer 
Äste in die tiefen Venen der Extremität beobachtet. 

In klinischer Beziehung handelt es sich bei diesem Typus um Fälle mit zahlreichen varikösen 
Venenerweiterungen an der gesamten Extremitätoberfläche, besonders an den unteren Partien des 
Unterschenkels und des Fußes. 

Ödeme, Ulzera, Elephantiasis usw. waren die üblichen Begleiterscheinungen der Varizen in 
solchen Fällen. Meist war hier die negative Phase des Trendelenburgschen Symptomes deutlich 





ausgeprägt. 

Auf Grund solcher Befunde darf behauptet werden, daß die Venographie die Anastomosen und 
deren anatomischen Verlauf, auch die latenten Formen aufdeckt und genau zum Ausdruck bringt. 
Die venographische Methode stellt somit für den Chirurgen bei Varizen ein objektives Untersuchungs- 
verfahren zur anatomischen Bewertung des Leidens, zwecks Auswahl dieses oder jenes therapeu- 
tischen bzw. operativen Eingriffes dar. 

Daß die Endresultate der chirurgischen Maßnahmen bei Varizen durchaus nicht als glänzend 
zu bezeichnen sind, geht aus der allerdings nicht umfangreichen Aufstellung von Laqua hervor. 
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Dieselbe zeigt, daß 1—4 Jahre nach den Varizenoperationen bis zu 30°, Rezidive auftreten, d.h. 


die rein mechanisch ausgeführten operativen Eingriffe bloß einen zeitweiligen kosmetischen Erfolg 


zustande brachten. 

üs ist einleuchtend, daß die tech- 
nisch einfache Trendelenburgsche 
Operation in den Fällen von magi- 
stralem Typus der Venenverästelung 
gute Resultate ergeben und, um- 
gekehrt, beim diffusen Verästelungs- 
typus versagen muß. Ebenso ein- 
leuchtend ist es, daß durch veno- 
graphische Untersuchung Fälle, wo die 
gewöhnlich klinisch nicht nachweis- 
bare V. saphena minor auf dem Ope- 
rationstische nicht berücksichtigt wird, 
vermieden werden können, sowie die 
partielle Knotenresektion, besonders 
beim diffusen Typus, als zweckloses 
operatives Verfahren wegfällt. 

Fast ausschließlich auf Grund von 
klinischen Beobachtungen sind bisher 





Abb. 2. Magistraler Typ der varikösen Verzweigungen. 


die Besonderheiten der Blutzirkulation in den erweiterten Venen erforscht und entsprechende ope- 


rative Eingriffe empfohlen worden. Da wir jedoch bei der klinischen Untersuchung bloß eine obeı 


flächliche Vorstellung von den anatomischen Variationen der Architektur des Venennetzes erhalten, 


ist die Venographie in dieser Hinsicht als wertvolles Hilfsverfahren anzuerkennen. Die verhältnis 


mäßig große Häufigkeit von Rezidiven nach Varizenoperationen dürfte, unserer Meinung nach, dank 


der Venographie erheblich herabgesetzt werden. 


'ır schließen uns vollkommen der Ansicht von Posdniakow und Strokow an. daß zur 
\W hließ Ilk | \ ht Posdnjak | Strol lal 


Bestimmung der Blutstromrichtung in den varikösen Gefäßen die Venographie als wichtigste 





Abb. 3. Diffuser Typ der varikösen Verzweigungen. 


Untersuchungsmethode zu be- 
trachten ıst. sofern man iso 
tonısche Lösungen des Kontrast- 
mittels anwendet. 

NachunserenBeobachtungen 
läßt sich bei liegender und sit 
zender Stellung des Pat. an Serien 
bildern die zentripetale Strom 
richtung der Kontrastmischung 
bestimmen, und zwar besonders 
deutlich beim magistralen Typus 
der Venenverästelung. 

In 3 Fällen konnte in liegen 
der Stellung der Kranken di 
Verbreitung der Kontrastlösung 
sowohl ın zentripetaleı als zentri 
fugaler Richtung verfolgt weı 
den. In einem Falle wurde beı 
horizontaler Lagerung des Pat. 


zuerst zentripetale Stromriehtune des Blutes. alsdann zentrifugale zu den tiefen Venen 
hin festgestellt. Die genaue Analyse unserer 10 Venogramme, die Serienaufnahmen darstellen, 
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zeigte, daß auch hier durchweg eine gewisse Tendenz der Kontrastlösung sich abwärts zu verbreiten 
besteht, nämlich lediglich bis zur ersten größeren Anastomose, wo die Lösung sofort den Weg 
zentralwärts einschlägt. 

An einigen Serienvenogrammen fiel in bezug auf den diffusen Typus eine schnellere Bewegung 
der Kontrastlösung in den Anastomosen auf, indem dieselben sich rasch füllten und ihr Schatten 
weit höher lag als im Hauptstamme. 

In einem Falle mit zentrifugaler Richtung der Kontrastlösung lag über der Injektionsstelle, wie 
das durch die Operation und mikroskopische Untersuchung nachgewiesen wurde, ein Venenthrombus 
vor, welcher durch die Einführung der sklerosierenden Flüssigkeit hervorgerufen worden war. Somit 
war beim betreffenden Patienten bloß ein Weg, d. h. der zentrifugale, für die Kontrastlösung vor- 
handen, doch schlug letztere, wie aus dem Venogramm sichtbar war, nach der ersten Anastomose 
den zentripetalen Weg ein. 

Die venographischen Bilder in den betreffenden 3 Fällen umfassen nicht den gesamten Bezirk 
der Anastomosenverbreitung und sind daher nicht beweiskräftig, obschon in all diesen Fällen eine 
zentripetale Blutstromrichtung in den Anastomosen hervortritt. 

Auf Grund des hier vorliegenden Materials darf jedenfalls behauptet werden, daß in all unseren 
Fällen das venographische Bild der Verbreitung der Kontrastlösung eine zentripetale Grundrichtung 
des Blutstromes sowohl im Hauptstamm, als innerhalb der Anastomosen aufwies. Diese Grund- 
richtung verändert sich nicht bei Veränderung der Körperlage. 

Handelt es sich um einen Kranken mit scharf ausgeprägten Varizen und positivem Trendelen- 
burgschen Symptom, d. h. mit deutlicher funktioneller Dekompensation der Vene und Schädigung 
des Klappenapparates der letzteren, so wird in horizontaler Lage, welche eine Ausschaltung des 
hydrostatischen Druckes bewirkt — wie klinische Beobachtungen und venographische Befunde 
zeigen — eine zentripetale Blutstromrichtung beobachtet. 

Sobald aber die horizontale Lage mit der vertikalen vertauscht wird, tritt als neuer — durch 
den Defekt des Klappenapparates bedingter — Faktor der hydrostatische Druck auf, welcher eine 
entgegengesetzt gerichtete Blutwelle zustande bringt (positive Phase des Trendelenburgschen 
Phänomens, des Hesseschen und des Hackenbruchschen Symptomes). 

Bei weiterer vertikaler Lage des Pat. ist folgender Mechanismus denkbar: allmähliche Blut- 
verteilung innerhalb der pathologisch veränderten Hautvenen, d.h. Bildung eines selbständigen 
Kreislaufes an den Unterextremitäten (Magnus, Posdnjakow und Strokow u. a.), oder Her- 
stellung einer normalen Blutzirkulation, unter den Bedingungen eines veränderten hydrostatischen 
Druckes, dank dem Widerstande der Venen- und Kapillarenwände und dem Gegenstrom des Blutes. 

Die Blutzirkulation in den tiefen Venen unterscheidet sich zweifelsohne von der in den erweiterten 
oberflächlichen Venen, die aufsaugende Kraft des Herzens ist aberam Ostium der V.saphenamagna und 
dem der V. eruralis aus rein physikalischen Gründen (Schnittfläche und Mündungswinkel) die gleiche. 

Es entsteht die Frage, auf welche Weise die variköse Vene sich den neuen Bedingungen des 
hydrostatischen Druckes anpaßt. 

Unsere venographischen Befunde, besonders die serienweise ausgeführten, zeigen, daß hierbei 
die Anastomosen eine große Rolle spielen, indem sie die überflüssige Blutmenge aufsaugen, so daß 
der Druck auf eine größere Anzahl von Gefäßen verteilt wird und in manchen Fällen sogar ein 
schnellerer Blutstrom zustande kommt. 

Auf Grund der dargelegten Befunde und Erwägungen bezüglich der anatomischen Variationen 
der varikösen Venen und der Besonderheiten der Blutzirkulation in denselben wären gewisse thera- 
peutische Schlüsse zu ziehen. So erscheint beim diffusen Verästelungstypus die Anwendung der 
sklerosierenden Methoden angebracht, da hier die Ausschaltung der sekundär veränderten Anasto- 
mosen erforderlich ist; dagegen erheischen die Fälle vom magistralen Verästelungstypus diesen oder 
jenen operativen Eingriff (nach Trendelenburg-Trojanow, Madelung, Babcock). 

Dank der Venographie scheint auch die Möglichkeit geboten die unmittelbaren Resultate der 
sklerosierenden Behandlung in objektiver Weise nachzukontrollieren. Als Beispiel einer solchen 
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Kontrolle sei ein Fall angeführt, wo nach konservativer Behandlung (Durchspülung mit Natr. salieyl.- 
Lösung) sich vollständige Obliteration der gesamten affizierten Vene fand. 

In einem anderen Falle wurde bei günstigem klinischen Effekt venographisch Durchlässigkeit 
der Vene am 21. Tag nach Schluß der Behandlung festgestellt. Ein solcher Befund spricht dafür, 
daß für manche Varizenfälle nach Abschluß der sklerosierenden Behandlung die Venographie, bei 
Anwendung von konzentrierten Jodnatriumlösungen, nicht nur als Kontrollmethode, sondern auch 
als therapeutische Methode von Wert ist. 


Schlußfolgerungen 

1. Die venographische Methode ermöglicht eine genaue Differenzierung des magistralen und des 

diffusen Verästelungstypus der Venen. 

Daher ist diese Methode für die Indikationsstellung bezüglich operativer oder konservativer Be- 

handlung der Varizen zu empfehlen; beim magistralen Typus sind operative Eingriffe (nach 

Trendelenburg-Trojanow, Madelung, Babcock), beim diffusen Typus sklerosierende 

Behandlung oder Unterbindung der subkutanen Venen indiziert. 

3. Mittels der venographischen Methode lassen sich die anatomischen und physiologischen Ver- 
hältnisse der Anastomosen feststellen, was gleichfalls für die Wahl der Behandlungsart bei 
Varizen von Wert ist. 

4. Durch die Venographie können die Erfolge der sklerosierenden Behandlung bei Varizen kontrol- 
liert werden. 

5. Bei Anwendung von stark konzentrierten Kontrastmittellösungen stellt die Venographie nicht 
nur ein diagnostisches, sondern — im Sinne der sklerosierenden Varizenbehandlung — auch ein 
therapeutisches Verfahren dar. 

6. Die venographische Erforschung des Blutstromes in den erweiterten Venen bestätigt die kompen- 
satorische Rolle der Anastomosen der V. saphena magna bei Varizen. 

7. Venographische Befunde zeigen, daß im gesamten System der Vena saphena magna eine zentri- 
petale Grundrichtung des Blutstromes besteht, und zwar mit kompensatorischer Beteiligung der 
Anastomosen (segmentären Charakters) nach Rückgang der retrograden Welle. 


IV 
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Zur Ätiologie, Entstehung und Bedeutung der Pleuraverkalkungen 
bzw. Pleuraverknöcherungen 
Von Klaus Kuhlmann 
Mit 4 Abbildungen 
Verkalkungen und Verknöcherungen von Pleuraschwarten waren vor der Anwendung von 
Röntgenstrahlen nur aus gelegentlichen Befunden bei Operationen oder Obduktionen bekannt. 


Derartige Befunde finden wir schon sehr früh im Schrifttum, wie Endres (4) in seiner kasuistischen 
Zusammenstellung der Pleuraverkalkungen gezeigt hat. Heute aber, wo unserer Diagnostik mit 
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Hilfe der Röntgenstrahlen ein viel weiteres Feld eröffnet ist, sehen wir diese Verkalkungen bzw. 
Verknöcherungen der Pleura gar nicht so selten. So hat Ulrich (15) errechnet, daß etwa 3,5%, 
aller der Menschen, bei denen aus verschiedenen Gründen eine Thoraxaufnahme erforderlich war, 
diese Erscheinungen zeigten. Sicher würde diese Prozentzahl noch höher ausfallen, wenn es mög- 
lich wäre, alle Kranken, die in ihrem Leben irgendwelche Pleuraaffektionen durchgemacht haben, 
zu erfassen und vor dem Röntgenschirm nachzuuntersuchen. Oft werden auch solche Kalkeinlage- 
rungen übersehen, da es sich dabei um relativ dünne Schichten handelt, die sich bei senkrechtem 
Strahleneinfall gegenüber der anliegenden Brustwand nicht genügend differenzieren. Leuchten 
wir nun aber die Thoraxwand in tangentialem Durchmesser ab, so ergeben die Kalkschwarten 
natürlich einen dicken, strichförmigen Schatten. 

Wir können im Röntgenbild die verschiedenartigsten Bildungen und Strukturen beobachten. 
Meist sehen wir plattenähnliche Gebilde, die vorwiegend in den seitlichen und basalen Teilen des 
Mittel- und Untergeschosses liegen, von homogen flächiger, hier und da durchlöcherter Struktur 
mit zackiger Randlinıe oder unter der Form fleckiger, kalkdichter Verschattungen, von oft eigen- 
tümlich bizarrer, korallenähnlicher Schattengebung [Ulrich (15)]. Dieses Bild wechselt nun je 
nach Ausdehnung des Verkalkungsprozesses. Wir können kleinere Schuppen und Platten, in man- 
chen Fällen auch große schalenförmige Gebilde finden, die mantelartig die ganze Lunge umfassen 
können. Man spricht in diesen Fällen auch von Panzerbrust. 

Differentialdiagnostisch sind diese Pleuraverkalkungen meistens leicht abzugrenzen gegen 
intrapulmonalverkalkende Prozesse, wie verkalkte tuberkulöse Herde, Lymphknotenverkalkungen, 
verkalkte Tumoren, Kalkmetastasen, verkalkte Echinokokkuszysten der Lungen. Durch Drehen 
des Kranken vor dem Röntgenschirm und tangentiales Ableuchten dürften derartige Prozesse 
meist auszuschließen sein. 

Wie kommt es zu derartigen Kalkablagerungen in die Pleuraschwarten, was ist ihre Ätiologie, 
ihre pathologische Anatomie, warum werden in erster Linie die Mittelfelder und die basalen Teile 
bevorzugt? Wir wollen hier den Versuch machen, vor allem die ätiologischen Momente dieser 
Inkrustationen zu erklären. Hinsichtlich des Schrifttums sei auf die kasuistische Zusammenstel- 
lung von Endres (4) verwiesen. Lediglich einige Fälle, die uns ätiologisch wichtige Tatsachen 
lieferten, seien hier erwähnt. 

Dem Hämatothorax ist größte Bedeutung beim Auftreten von Pleuraverkalkungen zuzu- 
schreiben. In den letzten Jahren wurden viele derartige Fälle beobachtet, namentlich Kriegsschuß- 
verletzungen, die zu Hämatothorax und später zu Verkalkung geführt hatten. Inwieweit hierbei 
entzündliche Vorgänge mitgespielt haben, war nicht einwandfrei festzustellen. Aber gerade eine 
früher durchgemachte Pleuritis war oft nachzuweisen. Im Gegensatz zur möglichen Pleuritis vor 
der Schußverletzung wird auch über entzündliche Veränderungen des Brustfells im Anschluß und 
als Folge der Schußverletzungen berichtet [Lenthe (14)]. Auch nach Empyem wird gelegentlich 
Verkalkung der Pleura beobachtet. Im Schrifttum werden verschiedene Fälle beschrieben, wo 
man gelegentlich einer Pleurapunktion auf einen steinharten Widerstand traf, der sich dann als 
eine im Anschluß an ein Pleuraempyem entstandene Kalkeinlagerung herausstellte. 

Als Beispiel für eine nach einem Hämatothorax aufgetretene Verkalkung wollen wir hier einen von Hu- 
guet (17) beschriebenen Fall anführen: 1915 verursachte ein Granatsplitter einen Hämatothorax rechts. Dieser 


wurde punktiert und heilte aus. 1927 wurde Schrumpfung der r. Seite und eine derbe Pleuraschwarte festgestellt. 
1930 stellten sich Schmerzen ein mit deutlichem Fremdkörpergefühl. Es fand sich intensive Dämpfung rechts. 
Es wurde ein Erguß vermutet; bei der Probepunktion stieß man auf einen steinharten Widerstand. Röntgenolo- 
gisch fand sich ausgedehnte Verkalkung der vorderen unteren seitlichen Abschnitte in Gestalt einer birnenför- 
migen Pleurazyste. Diese Verkalkung sollte also erst in den 3 letzten Jahren entstanden sein, da sie 1927 noch 
nicht nachweisbar war. Nach Behrendt (19) u.a. Autoren soll eine Verkalkung zu ihrer Entwicklung 10 bis 
15 Jahre benötigen. Einen ähnlichen Fall beschrieben Barreau und Piffault (20): Schwere Granatsplitter- 
verletzung der r. Thoraxhälfte, die bei späterer Untersuchung alle Zeichen einer ausgedehnten Pleuraschwarte 
darbot. Die Röntgenuntersuchung zeigte in der unteren Hälfte des r. Lungenfeldes einen längsgestellten, ovalen 
Schatten, median bis an den Herzrand heranreichend, überall mit scharfen Konturen, jedoch ohne homogene 
Struktur. Die Peripherie war ungleichmäßig verdichtet, das Zentrum zeigte ein Maschenwerk mit eingelagerten 
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Knötchen. Bei Lagewechsel und Atmung war diese Schattenbildung unverschieblich. Anamnese und Röntgen- 
befund sprachen für ein abgekapseltes, sekundär verkalktes Pleurahämatom. In Bastians (29) Fall war es inner- 
halb von 4 Jahren zur Verkalkung einer Pleuraschwarte gekommen, in Müllers (22) Fall wurde erst nach 15 Jahren 
im Anschluß an einen Hämatothorax Verkalkung beobachtet. 


Neben dem Hämatothorax sind in erster Linie die entzündlichen Veränderungen der Pleura 
und ihre Folgezustände für die Bildung von verkalkten Pleuraschwarten von Bedeutung. Es sind 
dies die exsudative Pleuritis und Pleuraempyeme. Es muß jedoch betont werden, daß nicht immer 
eine schwere Pleuritis vorausgegangen sein muß, um pleurale Verkalkungen hervorzurufen. Es 
können auch ganz geringgradige, vielfach umschriebene Entzündungsvorgänge in der Pleura zu 
solehen Restzuständen führen, wie Pies (9) gezeigt hat. Gerade diese letzteren Erscheinungen 
sind für den Kliniker besonders wichtig. Saraceni (21) berichtet von einem Fall, bei dem es nach 
Kontusion der rechten Thoraxseite, wobei aber keine Rippenverletzung eingetreten war, also eine 
direkte Verletzung der Pleura auszuschließen war, zu einer ausgedehnten traumatischen Pleuritis 
kam, die zu einer Verkalkung der rechten Pleura parietalis in den unteren Abschnitten führte. In 
einem anderen Fall fand sich eine Verkalkung als Endprodukt einer chronischen Pleuritis, wobei 
man neben einfacher Griesbildung große flächenhafte Kalkplatten beobachten konnte. 

Und schließlich sind bei Lungentuberkulose Pleuraverkalkungen zur Beobachtung gekommen. 
Lenthe (14) meint zwar in seiner Besprechung über ‚die Verkalkung der Pleura im Röntgen- 
bild“, daß die Tuberkulose keine besondere Rolle spiele. Aus verschiedenen Berichten im Schrift- 
tum und aus eigenen Fällen glauben wir doch annehmen zu können, daß die Tuberkulose ebenso 
wie der Hämatothorax und die exsudative Pleuritis ebenfalls eine wichtige Ursache darstellt. 

Hammer (13) berichtet von einem eigenartigen Befund von Kalkablagerungen in der Pleura. Er fand 
am Zwerchfell eine Reihe dichter Herdschatten, die sich bei der Autopsie als verkalkte Exsudatreste in einer 
epidiaphragmatischen Schwarte bei Tuberkulose herausstellten. 

Solche Verkalkungen werden bei Tuberkulösen nur zu leicht übersehen, besonders weil sie 
röntgenologisch wegen ihres Sitzes und wegen der leicht möglichen Ineinanderprojektion mit an- 
deren Schatten oft schwer zu erkennen sind. Da Pleuraverkalkungen mehrere Jahre zur Ent- 
stehung brauchen, findet man diese nur bei älteren, d. h. schon vor längerer Zeit erkrankten Men- 
schen. Die Diagnose und die Abgrenzung gegen andere kalkhaltige Bildungen ist möglich durch 
die große Schattendichte, die scharfen Ränder, durch den nachweisbaren Zusammenhang der 
Kalkschatten untereinander oder mit noch unverkalkten Pleuraschwarten oder -adhäsionen und 
letzten Endes durch ihre extrapulmonale Lokalisation. 

Wir müssen nun kurz auf die Pathogenese der Pleuraschwarte eingehen. An das exsudative 
Stadium anschließend finden wir häufig ein proliferatives oder produktives. Von der Pleura aus 
sprießen junge Gefäße mit Fibroblasten in die Fibrinmassen, um diese zu organisieren. Es kommt 
zu einer Bindegewebswucherung, die zu einer mehr oder weniger starken Verdickung kleinerer 
oder ausgedehnter Pleurabezırke führt. Wir nennen dies Pleuritis fibrosa oder plastica. Im weı- 
teren Verlauf kommt es dann zum Verwachsen beider Pleurablätter: Stadium der Pleuritis ad- 
haesiva. Nach Abklingen der entzündlichen Erscheinungen kommt es in den einen Fällen zu Nar- 
ben- oder Schwielenbildung, in anderen zu Pleuraadhäsionen. Es kann sich, wie Aschoff (24) 
gezeigt hat, um drei verschiedenmögliche Arten der Verwachsungen handeln: 1. Es kommt zu 
Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand; diese kann die ganze Oberfläche betreflen, so daß 
es dann zu einer völligen Verödung der Brusthöhle, einer totalen Synechie gekommen ist; oder es 
handelt sich um mehr oder weniger große Flächen, die betroffen sind, oder um strangförmige Ver 


wachsungen; 2. es kommt zu Verwachsungen zwischen den einzelnen Lungenlappen und 3. zu 
solchen zwischen Teilen der Brustwand. Wir finden bei diesen Bildungen alle Übergänge von feinen 
membranartigen, durchscheinenden Häutchen bis zu derben Schwarten von mehreren Zentimetern 
Dicke. In diekeren Schwarten finden wir in den am schlechtesten ernährten zentralen Teilen Kalk- 
ablagerungen. Kommt es zur Knochenbildung, so setzt diese sekundär an den Rändern einer Kalk- 
platte ein in ähnlicher Weise, wie es an den Randabschnitten verkalkter tuberkulöser Herde 
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bekannt ist, und zwar in der Form, daß sich osteoides Gewebe mit Knochenmarksräumen neu bildet 
und dann verkalkt, wobei der Kalk der Kalkplatte das Material hierzu liefert. Da nun aber die 
Kalkplatten der Pleuraschwarten meist im Innern derben Narbengewebes liegen, werden meist 
keine zur Knochenbildung befähigten Zellen an den Rändern der Verkalkung vorhanden sein 
und bei der Armut des Narbengewebes an Gefäßen auch nicht leicht dorthin einwandern können 
[Henke-Lubarsch (l)]. 

Pathologisch-histologisch finden wir in diesen Schwarten kernarmes hyalines Gewebe, dessen 
Fasern sich unregelmäßig durchflechten. In diesen hyalinen Gewebsabschnitten ist die Ablagerung 
von Kalksalzen nachweisbar. Für das Zustandekommen dieser eigenartigen Struktur scheinen die 
Zug- und Dehnungsverhältnisse des atmenden Thorax maßgebend zu sein. In der Umgebung 
derartiger Kalkablagerungen beobachten wir dann nicht selten Auftreten von osteoidem Gewebe 
und Knochenbälkchen. 

Dies wäre in ganz groben Zügen die pathologische Anatomie, die hier herangezogen werden sollte. 

Wir hatten anfangs gesagt, daß dem Hämatothorax eine große Bedeutung bei der Bildung 
einer Kalkschwarte zukommt. Es ist hierbei zweifellos der Bluterguß, der das auslösende Agens 
für die Verkalkung darstellt. Doch auch bei Pleuritis exsudativa und Tuberkulose beobachten wir 
dieselben Bilder. 

An Hand von eigenen Fällen und bei Durchsicht des Schrifttums war in den meisten Fällen 
von exsudativer Pleuritis eine Punktion des Ergusses nachzuweisen. Seeliger (27) hat ge- 
zeigt, daß gerade die Blutung für das Zustandekommen von Verkalkungen bedeutungsvoll ist. 
Nun möchten wir die Frage aufwerfen, ob es nicht in Fällen von Pleuritis exsudativa zu Blutungen 
kommen kann, die durch den Eingriff einer Punktion der Pleurahöhle gesetzt werden? Anderer- 
seits sind es mit Sicherheit toxische und toxischinfektiöse Einflüsse, die zu einer Schädigung der 
Kapillaren und kleinen Gefäße führen, worauf ein reichlicher Austritt von roten Blutkörperchen 
erfolgt und somit ein hämorrhagisches Exsudat entsteht. Denn es scheint uns wichtig, ob bei Tuber- 
kulose sowohl wie bei anderweitigen Pleuritiden (Grippe, Milzbrand, Pest) eine intrapleurale Blu- 
tung stattgefunden hat und ob diese nicht ein wesentliches Moment für eine später eintretende 
Pleuraverkalkung darstellt. 

Lexer (27) hat darauf hingewiesen, daß größere Blutergüsse, wie es z. B. der Hämatothorax 
doch darstellt, die Wiedererzeugung arteigenen Gewebes verhindern. Der Bluterguß soll auf das 
weniger hochentwickelte Bindegewebe einen größeren Wachstumsreiz ausüben als auf höherent- 
wickeltes Gewebe, so daß letzteres überwuchert wird. Bier (27) meint, daß neben dem Wachs- 
tumsreiz auch eine Entzündung hervorgerufen wird, die eine gesteigerte Ernährung bewirkt. 
v. Gaza (27) schließlich ist der Ansicht, daß ein regenerativer Reiz in autolytisch entstandener 
Eiweißabbauproduktion für die Organisation eines Blutergusses wichtig sei. Es ist nun eine be- 
kannte Tatsache, wie wir aus vielen Beispielen der pathologischen Anatomie kennen, daß auf 
dem Boden von Gewebsschädigungen bis zur völligen Nekrose in den geschädigten Partien Kalk- 
salzniederschläge entstehen und daß bei genügender Anreicherung der Kalksalze im Verlauf eines 
Örganisationsprozesses echte Knochenbildung auftreten kann. Volkmann (27) stellt hierfür drei 
Vorbedingungen: 1. Es muß ein bestimmtes Angebot von Kalkmaterial vorhanden sein bei gleich- 
zeitiger Übersäuerung des Gewebes, die überall da stattfindet, wo nekrotisches Gewebe auf ge- 
sundes Gewebe stößt: 2. das Vorhandensein eines mehr oder weniger ausgedehnten Blutergusses, 
und 3. das Aufsprießen jugendlichen Bindegewebes, das noch die Fähigkeıt hat, sich auf bestimmte 
Reize hin verschieden zu entwickeln und die einzelnen Gruppen der Bindegewebsreihe zu bilden. 

Aschoff (6) hält eine organische Substanz mit starker Affinität zu Kalk, hohen Kalkgehalt 
des Blutes und der Säfte und eine Änderung der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes für erforder- 
lich zur Bildung von Kalkschwarten. Andere Autoren dagegen behaupten, daß ein erhöhter Kal- 
ziumspiegel des Blutes nicht erforderlich sei. Die Vorbedingungen, die Volkmann gestellt hat, 
sind bei der Besprechung unserer Fragen bei Pleuraverkalkungen erfüllt. Wir finden Kalkmaterial, 
Übersäuerung des Gewebes infolge Nekrose, Blutungen und jugendliches Bindegewebe. Auch 
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die Forderungen, die Aschoff stellt, sind hierbei berücksichtigt. Noch zwei weitere Momente, die 
unbedingt erforderlich sind, wären zu erwähnen: 1. Es muß eine genügend große Menge Exsudat. 
um die Verklebungen der später zur Verwachsung gelangenden Flächen herbeizuführen, und 2. eine 
gewisse Ruhe der erkrankten Organe vorhanden sein. Diese Vorbedingungen sehen wir in unseren 
obigen Beispielen erfüllt. Kalkmaterial wird infolge des Aufeinandertreffens von gesundem und 
nekrotischem Gewebe geliefert. Ein Bluterguß ist ebenfalls vorhanden, ebenso jugendliches Binde 
gewebe, das sich noch nach verschiedenen Richtungen differenzieren kann. Und schließlich ist auch 
in unseren Krankheitsbildern eine gewisse Ruhe des erkrankten Organs gegeben. 

Ergänzend hierzu seien noch die chemischen Momente berücksichtigt. Wir wollen hier die An 
sichten Thannhausers (18) anführen, die sich mit den in unserer Arbeit bisher erwähnten Fragen 
decken. Kommt es zu Kalkablagerungen in den Geweben, so wird das hierzu erforderliche Material 
in der Hauptsache aus dem Blut und der Gewebsflüssigkeit bezogen. Der in der Norm 9—-11 mg”, 
betragende Kalziumgehalt des Blutserums zeigt bei Azidosis höhere Werte. Die Menge der im 
Serum gelösten CO,-Ionen spielt hierbei für den Löslichkeitszustand der Kalksalze eine wesent 
liche Rolle. Ein Absinken der Kohlensäurespannung, d. h. ein höheres P, und eine stärkere Alkali 
tät sollen für die Löslichkeitsverhältnisse des Kalkes ungünstig sein und beschleunigen seine Aus- 
fällung. Auch die im Serum vorhandenen Kolloide, in erster Linie das Eiweiß, sind für die Löslich- 
keitsverhältnisse der Kalksalze bedeutungsvoll. Etwa 30-—40%, des Kalkes ist nicht molekular, 
sondern kolloidal gelöst. Auch der Phosphatgehalt ist für den Zustand des Kalziums von Wichtig- 
keit. Für das Zustandekommen von Verkalkungen ist deshalb von ausschlaggebender Bedeutung 
eine gleichbleibende Proportion von Kalziumtriphosphat zu Kalziumkarbonat. Ebenso sind, wie 
wir schon oben gezeigt haben, regressive Vorgänge unerläßlich. Außerdem wird eine verlangsamte 
Zirkulation verlangt, damit eine Niederschlagsbildung des in den Säften in übersättigter Lösung 
oder in kolloidaler Form vorhandenen Kalkes erleichtert wird. Klotz (18) kam auf Grund histo- 
logischer Untersuchungen zu folgendem Ergebnis: „Zunächst entsteht eine Fettinfiltration, der 
sich die Verseifung des Fettes anschließt. Es treten dann Kalkseifen auf, die sich später mit den 
Alkaliphosphaten der Lymphe umsetzen unter Rückbildung von Alkaliseifen, die nun neuerdings 
Kalk aufnehmen und so man könnte sagen katalytisch immer wieder zur Ablagerung von 
Kalkphosphat führen.“ 

Was nun die infolge Pleuraverkalkungen gar nicht so selten auftretende Pleuraverknöcherung 
betrifft, so stehen sich hier verschiedene Ansichten gegenüber. Die einen Autoren nehmen eine Ver- 
knöcherung des durch eine Entzündung erzeugten und mehr oder weniger narbig gewordenen Binde 
gewebes an. Andere glauben, daß für die Knochenbildung um nekrotische Herde innerhalb der 
Lungen oder Pleura das Perichondrium bzw. der Knorpel der kleinen Bronchien den Ausgangs- 
punkt bilden. Lubarsch (1) betont, daß solcher Knochen auf metaplastischem Wege durch neu- 
gebildetes Bindegewebe entsteht, besonders aber ım Anschluß an nekrotische Herde, die sich mit 
Kalksalzen imprägniert haben. Echter Knochen aus Bindegewebe kann überall dort entstehen, 
wo Kalksalze in großen Mengen zur Verfügung stehen, wo also Verkalkung vorausgegangen ist. 

Wir haben oben als Krankheitsprozesse, die besonders wichtige ätiologısche Bedeutung für 
das Zustandekommen der Caleificatio pleurae haben, den Hämatothorax, die Pleuritis, das Em- 
pyem und die Tuberkulose aufgeführt. Wir hatten oben erwähnt, daß die Verkalkungen nament- 
lich die mittleren und unteren Lungenfelder bevorzugen. Dies findet seine Erklärung darin, daß 
diese Abschnitte der Brusthöhle bei dem Zustandekommen von Verwachsungen in erster Linie 
befallen werden. Wahrscheinlich ist für diese Besonderheiten die Exsudatbildung, die Größe und 
Höhe des Exsudats sowie eine gewisse Ruhigstellung der betroffenen Lungenabschnitte verant- 
wortlich zu machen [s. Aschoff (24)]. Klinisch dürfte es erhebliche Schwierigkeiten machen, eine 
derartige Pleuraverkalkung bzw. Verknöcherung diagnostizieren zu wollen. Wir finden bei der 
Untersuchung im wesentlichen nur die Zeichen einer Pleuraschwarte, die ja nach Ausdehnung des 
Prozesses von einer leichten Schallverkürzung mit schlecht verschieblichen Lungengrenzen bis zur 
groben Verunstaltung des Brustkorbes durch Schrumpfungsvorgänge wechseln können. In letzteren 
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Fällen sprechen wir dann auch von Pleuritis deformans. In andern Fällen finden wir grobe 
Veränderungen der Rippen. Diese sind einander genähert, dachziegelartig verschoben, ja sogar 
konkav nach innen verbogen. Diese Verbiegungen der Rippen führen sekundär zu Verbiegungen 
der Wirbelsäule. So konnten auch wir in den von uns beobachteten schweren Fällen von Pleura- 
verkalkungen Skoliosen der Wirbelsäule beobachten. Ferner kommt es durch diese anatomischen, 
die Atmung sehr beeinträchtigenden Veränderungen zu erheblicher Erschwerung des Kreislaufes, 
Verziehung und Verlagerung des Herzens sowie in manchen Fällen zur Abknickung der großen 
Gefäße, der Trachea und der Nerven des Mediastinums. Ferner sehen wir nicht selten Lungen- 
zirrhose oder chronische interstitielle Pneumonie auftreten. Die Prognose deckt sich demnach 
mit derjenigen der schweren und ausgedehnten Pleuraschwarte. Therapeutisch wissen wir kein 
Mittel, das das Auftreten von Kalkschwarten verhindern könnte. 

Zur Erläuterung dieser Ausführungen wollen wir nun noch von vier Fällen berichten, die wır 
aus unserem Material ausgewählt haben; wir legten bei der Erhebung der Anamnese großen Wert 





Abb. 1. Rechtsseitige flächenhafte Pleuraverkalkung. 


Abb. 2. Rechtsseitige Pleuraverkalkung mit teilweiser Verknöcherung. Indurative Phthise, im Oberfeld auch 
Kavernenbildung. 


vor allem darauf, ob die Kranken früher einmal punktiert wurden. Wir machten ebenfalls die Beob- 
achtung, daß sich die Pleuraverkalkungen namentlich in den mittleren und unteren Lungenfeldern 
fanden. Wir suchten festzustellen, ob eine längere Dauer der Erkrankung und die Lage des Kranken 
im Bett hierbei eine Rolle spielen. 


Falll. 42jähr. Mann. Vorgeschichte: Angeblich früher nie krank. 1911 Pleuritis exsudativa rechts. Der Er- 
guß wurde damals punktiert. Das Punktat soll blutig verfärbt gewesen sein. Pat. hat 3 Monate damals zu Bett 
gelegen, und zwar war ihm nur Liegen auf dem Rücken möglich. Seitenlage sowohl rechts wie links war voll- 
kommen unmöglich, da dann die Beschwerden beim Atmen stärker waren. 1913 war er wegen „‚Lungenspitzen- 
katarrh‘‘ 3 Monate in Heilstättenbehandlung. Auch in den folgenden Jahren war er wiederholt im Lungensana- 
torium. 1928 kam er zur Begutachtung in die Med. Klinik und es wurde folgender Röntgenbefund erhoben: 
techtseitige Thoraxbegrenzung und Rippenverlauf steiler als links. Rechtes Spitzenfeid verschattet, auch ver- 
läuft entlang dem Thoraxrande in den oberen Teilen ein schmales, in den mittleren und unteren Teilen ein breites 
Schattenband, das in den beiden letztgenannten Teilen große Dichtigkeit besitzt und innerhalb dessen eine noch 
dichtere wabenförmige Zeichnung erkennbar ist. Das r. Zwerchfell zeigt verwaschene Konturen, das linke 
ist scharf begrenzt. Es handelt sich also um eine ausgedehnte rechtseitige Pleuraschwarte mit flächenhaften 
Kalkeinlagerungen in den mittleren und unteren Teilen der linken Lunge (Abb. 1). 
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Fall 2. 29jähr. Patientin. Immer schon „‚sehr zart und blutarm gewesen‘. Als Kind sehr oft erkältet. Aus 
gesprochen asthenischer Typ. 1923 rechtseitige und 1924 linkseitige Pleuritis exsud.; dabei jedesmal sehr lang« 
bettlägerig. Es wurde bei beiden Erkrankungen punktiert. 1931 traten bei der Pat. (in den vorausgegangenen 
Jahren war sie verschiedentlich in Lungenheilstättenbehandlung) starker Husten mit Fieber und Nachtschweißen 
auf. Die bei uns 1933 angefertigte Röntgenaufnahme ergab folgenden Befund: 

Rechte Thoraxhälfte schmäler als linke. Von der Mitte des Spitzenfeldes zieht zum Zwerchfell ein 3 en 
breites dichtes Schattenband das in seinen med. Begrenzungen die stärkste Dichtigrkeit zeirt und zwar strei 
figeer Form. Diese Veränderungen kommen dadurch zustande, daß dieser dichte Schattenstreifen von Verkal 
kungen der Pleura bzw. Verknöcherungen derselben gebildet wird. Auch weiter unten zwischen der 3. und 7. Ripp» 
sind kleinere und größere Schattenbildungen erkennbar, die ebenfalls Pleuraverknöcherungen darstellen. In deı 
Mitte des r. Oberfeldes sind mehr fleckige Schattenbildungen zu erkennen und am Schnittpunkt der 1. Ripp» 
mit der Klavikula eine längsoval gestaltete, aufgehellte Zone, die bis etwa 2 cm unterhalb der Klavikula und 
1,5 em oberhalb derselben hinauf- bzw. hinabreicht (Kaverne). Die seitlichen Teile des I. Spitzen- und Oberfeldes 
ebenfalls stark verschattet, innerhalb derselben sind auch kleinere dichte Herdschatten erkennbar. Dem Verlauf 
der 8. Rippe entsprechend zieht ein beinahe 1 cm breites dichtes Schattenband vom Thorax- bis beinahe zum 
Herzschatten hin (verkalkte Interlobärschwarte). Zusammengefaßt finden sich also eine ausgedehnte rechtseitig« 
Pleuraverschwartung mit teilweiser Verknöcherung, Schrumpfung der r. Seite, Abflachung der Zwerchfellkupp» 


+) 


und breite seitliche Pleuraverwachsungen. Indurative Phthise in den oberen Teilen mit Kavernenbildung (Abb 





Abb. 3. Große eingelagerte Kalkplatten in rechtsseitiger Pleuraschwarte. 


Abb. 4. Ausgedehnte linksseitige Pleuraverschwartung mit großer Verknöcherungszone. 


Fall3. 50jähr. Mann. Früher nie krank. 1922 rechtseitige und 1923 linkseitige Pleuritis exsud.; 1922 wurd« 
der Erguß nicht punktiert, er soll sich damals vollständig von selbst resorbiert haben, 1923 jedoch wurde er drei 
mal im ganzen punktiert, und zwar wurden im ganzen 71 Exsudat abgelassen. 

1930 ergab Rö.-Aufnahme, in der Med. Klinik folgenden Befund: Die rechtseitige Thoraxbegrenzung 
und der Rippenverlauf erheblich steiler als links, r. Thoraxhälfte verschmälert. In den medianen Teilen des Mittel 
und Basalfeldes rechts zusammenhängende fleckige, wabenartig aussehende, teilweise auch mehr plattenförmig 
angeordnete, sehr dichte Schattenbildungen (Kalkplatten). Es handelt sich also um eine rechtseitige ausgedehnt: 
Pleuraverschwartung mit großen, eingelagerten Kalkpiatten in den mittleren und basalen Teilen und Schrump- 
fung der rechten Thoraxhälfte (Abb. 3). 

Fall4. 76jähr. Mann. Im Kindesalter Pneumonie, sonst nie ernstlich krank. Im April 1913 schwerer Un- 
glücksfall mit Fraktur des r. Armes, der r. Klavikula und mehrerer Rippen links. In den folgenden Jahren keiner 
lei Beschwerden. 1930: Seit '/, J. Beschwerden beim Bergsteigen und größeren Anstrengungen, Kurzatmigkeit, 
Engigrkeitsgefühl auf der Brust, vor allem in der l. Brusthälfte. Pat. wurde in der Med. Klinik röntgenographiert, 
um evtl. Lungenmetastasen bei einem bestehenden Kehlkopfkarzinom auszuschließen. Hierbei ergab sich folgen 
der interessanter Befund: Linkes Spitzenfeld breit verschattet. Von der Spitze bis zum Zwerchfell zieht sich ent 
lang dem Thoraxrande ein breites Schattenband. Weiterhin zieht vertikal durch das Lungenfeld am Schnittpunkt 
der 1. Rippe, mit der Klavikula beginnend, ein in seiner Breite etwas we« hselndes Schattenband hinab bis zum 
Zwerchfell. In der Höhe der 3. Rippe zeigt es seine geringste Breite von 2,2 cm, in den unteren Teilen seine größt« 
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von 4 cm. Es ist wohl scharf gegen das Lungenfeld sowohl seitlich wie median abgesetzt, doch verlaufen die Kon- 
turen gezackt und an einzelnen Stellen finden sich auch kleinere und größere Ausziehungen (ausgedehnte Ver- 
knöcherung der Pleura). Es handelt sich um eine linkseitige Pleuraverschwartung mit großer Verknöcherungs- 
zone und Schrumpfung der linken Thoraxseite infolge Brusttraumas. 


Zusammenfassung 


Verkalkungen und Verknöcherungen von Pleuraschwarten werden im Anschluß an Hämato- 
thorax, exsudative Pleuritis, Pleuraempyeme und Tuberkulose beobachtet. Für das Zustande- 
kommen von derartigen Bildungen ist es erforderlich, daß ein bestimmtes Angebot von Kalkmaterial 
vorhanden ist bei gleichzeitiger Übersäuerung des Gewebes, die überall da stattfindet, wo nekro- 
tisches Gewebe auf gesundes Gewebe stößt. Ferner werden das Vorhandensein eines Blutergusses 
sowie das Aufsprießen jugendlichen Bindegewebes, das sich auf bestimmte Reize hin noch ver- 
schieden entwickeln kann, verlangt. Außerdem muß eine genügend große Menge Exsudat, um die 
Verklebungen der später zur Verwachsung gelangenden Flächen herbeizuführen, und eine gewisse 
Ruhe des erkrankten Organs gegeben sein. Es wird besprochen, wie es nun, nachdem diese Vor- 
bedingungen erfüllt sind, zur Ablagerung von Kalksalzen in den geschädigten Geweben und hier- 
aus entstehend zu später echter Knochenbildung kommen kann. Es wird auf Folgezustände, die 
sich an Pleuraverkalkungen anschließen können, hingewiesen. Zum Schlusse der Arbeit werden 
drei Fälle von Pleuritis exsudativa mit Tuberkulose und ein Fall von traumatischem Hämato- 
thorax beschrieben und die dazugehörigen Röntgenbilder gezeigt. 
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Jodipin in den Lymphwegen nach Myelographie 


Von Dr. €. Kruchen 


Leitender Arzt der Röntgenabteilung des St. Elisabeth-Krankenhauses des Deutschen Caritasinstitutes, 
Köln-Hohenlind 


Mit 2 Abbildungen 


Schon vor Jahren hat P. Krause an Hand von einigen Fällen nachgewiesen, daß das zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken verwandte Jodipin sehr lange in dem Gewebe ver 
bleibt und dazu bemerkt, daß man den Verbleib dieses Kontrastmittels verfolgen müsse, um etwaige 
Spätschädigungen rechtzeitig zu erkennen. Über dieses weitere Verhalten der Kontrastmittel im 
Körper ist meines Wissens wenig bekannt. Über Frühreaktion ist dagegen gelegentlich berichtet 
worden. Forestier und Sicard (500 Fälle) sowie Eskuchen (120 Fälle) sahen keine Schädigungen. 
Schmidt, Denk und Wartenberg beobachteten in einzelnen Fällen eine Meningenreizung, die 
gleich nach der Untersuchung auftrat. Es wurden aber auch gelegentlich Verschlechterung einer 
Querschnittsmyelitis oder Druckerscheinungen eines Tumors beobachtet. Wüllenweber sah im 
Anschluß an die Myelographie eine Blasenläihmung. Fumarola und Enderle haben auffallender 
weise an eigenen 26 Fällen aus der letzten Zeit relativ häufig Schädigungen beobachtet. Von ihren 
26 Kranken hatten 5 Beschwerden wie bei einer gewöhnlichen Lumbalpunktion, 7 Kranke zeigten 
ernstere Störungen, wie Schmerzen, febrile meningeale Reaktion mit Sensibilitäts- und Motilitäts 
störungen und Störungen von seiten des Intestinums; bei einem davon trat Exitus ein. 

Bei allen diesen Fällen handelt es sich zweifellos um Früherscheinungen, für die als Ursache 
mit Recht eine mechanische Reizung durch Druck und Schwere, direkte Empfindlichkeit gegen 
Jod und Unterschiede in der Stabilität des Präparates verantwortlich gemacht werden. Technische 
Fehler werden wohl in den seltensten Fällen in Betracht kommen. Auffallend bleibt der Unterschied 
in der Zahl der Fälle mit Nachwirkungen zwischen den erstgenannten Autoren und denen von 
Fulmara und Enderle. 

Ob durch das Verbleiben des Jodipins später nach Jahren und Monaten noch Schädigungen eın 
treten könnten, ist noch ungeklärt. Man könnte sich vorstellen, daß sowohl durch eine Zersetzung 
als auch durch ein Weiterwandern des Jodipins das Kontrastmittel für den Organismus nicht gleich 
gültig sein könnte. Wenn hierüber wenig berichtet ist, so spricht das durchaus nicht gegen diese 
Möglichkeit. Der Befund eines Weiterwanderns ist auf dem Röntgenfilm naturgemäß aus zwei 
Gründen selten zu erheben. Es handelt sich bei den Kranken mit Myelographie zumeist um Schwer 
kranke mit Tumoren, Myelitis usw., deren Prognose schlecht ist. Die Brobachtungszeit erstreckt sich 
infolgedessen nur über kurze Zeit. Weiter wird bei der Kontrollaufnahme auch die Gegend deı 
Läsion bevorzugt und der Rest im unteren Lumbalsack seltener kontrolliert, hier besteht aber dıe 
größte Möglichkeit des Weiterwanderns. Auch bei einer Aufnahme dieses untersten Teiles kann sich 
dieser Vorgang der Beobachtung entziehen, da das Kontrastmittel schon in den peripheren Lymph 
bahnen sein kann, die nicht mehr auf dem Film sichtbar sind. 

Kinen für diese Frage sehr eindrucksvollen Krankheitsfall konnte ich hier vor kurzem beobachten. 

Bei einer 46 Jahre alten Frau mit Querschnittsmyelitis im oberen Abschnitt des Brustmarkes fand sich am 
20.4.1933 (Abb. 1) folgender Befund im Bereich des unteren Lumbalsackes. Der Jodipinkontrast liegt in fast längs- 
ovaler Form mitten auf dem teilweise lumbalisierten 1. Kreuzbeinwirbel und reicht von dessen oberem Rande bis 
zum unteren. Die Breite beträgt gut ein Viertel des Wirbelkörpers. Im oberen Teile ist der Kontrastschatten 
etwas schmaler als im unteren. Oberhalb der Mitte besteht eine geringe, eben erkennbare Einschnürung. Oben und 
unten ist der Kontrast eben erkennbar zugespitzt. Die Begrenzung ist auch glatt im Bereiche des unteren Poles. 
Außerhalb dieses Schattens ist mit Sicherheit in der Umgebung kein Kontrast nachweisbar. Die Aufnahme nach 
'/, Jahr, am 21. 10. 1933 (Abb. 2) zeigt ein gänzlich verändertes Bild. Der Hauptteil des Kontrastes liegt zwar noch 
an derselben Stelle, hat sich jedoch in seiner Form wesentlich verändert. Der Hauptschatten ist plumper, deutlich 
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aufgelockert und im oberen Teile unregelmäßig begrenzt. Der Kontrastschatten hat mehr eine plumpe Hantelform. 
Die Zuspitzung am oberen Pole ist dagegen ausgeprägter. Im unteren Bereiche und an der rechten Seite erkennt 
man einen schmalen aufgehellten Saum. Auch innerhalb des Hauptschattens selbst sieht man eine verwaschene 
Zeichnung in der Längsrichtung. Der rechte Randsaum trennt sich nach oben von dem Hauptschatten und verliert 
sich in einzelnen mehr fleckförmigen Schatten, die nach oben bis zum oberen Rande des 5. Lendenwirbels ziehen. 
Der linke Randsaum, der weniger deutlich erkennbar ist, setzt sich nach oben in einem breiten, zusammenhängen- 
den Längsschatten fort, welcher sich verjüngt und ebenfalls bis zum oberen Rande des 5. Lendenwirbels reicht. 
Außerdem sieht man aber außerhalb des Rückenmarkkanals nach rechts eine Reihe von verwaschenen, unscharf be- 
grenzten Fleckschatten. Drei größere liegen in dem Winkel von Wirbelkörper und Darmbein, drei weitere liegen lateral 
davon am oberen Darmbeinrand und ein größerer liegt in der Nähe etwas unterhalb des oberen Darmbeinrandes, 





Abb. 1. 20. 4. 1933. Abb. 2. 21. 10. 1933. 


Aus den Befunden geht zweierlei hervor. 

l. Das Kontrastmittel ist auf dem Lymphwege aus dem Lumbalsack heraus in die benachbarten 
Lymphbahnen und Lymphdrüsen gewandert. 

2. Dem unteren Teile des Lumbalsackes kommt hierbei anscheinend eine aktive Funktion zu. 

Anatomisch ist bekannt, daß sowohl der subarachnoidale wie der subdurale Raum mit den 
Lymphspalten der Spinalnerven zusammenhängen. Wustmann hat bei seinen Untersuchungen mit 
einem neuen Thoriumdioxydpräparat diesen Abstransport in die perineuralen Nerven vor allem beim 
Tierexperiment beobachtet. Es gelang ihm auch, wenn er extralumbal und peripher vom Ganglion 
ein Thoriumdepot setzte, den ganzen Nerven zur Darstellung zu bringen. Ähnliche Beobachtungen 
machte Jacobi. Auf der Tatsache des Weitertransportes der Kontrastmittel in den Lymphbahnen 
fußen auch Arbeiten von Menkes und Shdanow bei der Röntgendarstellung der Lymphgefäße. 

Daß dieser Abtransport nicht nach der Schwere allein erfolgt, zeigt die Abb. 2. Die Form des 
unteren Lumbalsackes läßt einen Kontraktionszustand erkennen, bei welchem die Kraft haupt- 
sächlich nach oben wirkt, wie an der Zuspitzung des Kontrastschattens dort erkennbar ist. Der 
Kontrast wandert hier kaum zum Conus terminalis und zur Cauda equina hin, sondern durch das 
Lymphgeflecht nach oben und zu den hinteren Wurzeln. 
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Ob es durch dieses Weiterwandern des Jodipins zu Schädigungen kommen kann. ist noch 
unsicher. Bei der Okzipitalpunktion und Verwendung von Kontrastmitteln sind vereinzelt Schädi 
gungen durch Weiterwandern in das benachbarte Nervengewebe bekannt. Bei etwaigen Beschwerden 
im Bereiche der untersten Segmente könnten diese sich der Beobachtung leichter entziehen. Aufgabe 
d:eser Mitteilung kann es nur sein, die Aufmerksamkeit des Röntgenologen und auch des Klinikers 
auf diese Möglichkeit hinzulenken. 


Zusammenfassung 
Bei einer Kranken, an welcher eine Mvelographie mit Jodipin durchgeführt wurde, war nach 
!/, Jahr ein Weiterwandern des Kontrastmittels in die perineuralen Lymphbahnen der untersten 
Segmente nachweisbar. Ein Weiterwandern entlang der Cauda equina blieb aus. Die Form des Kon 
trastschattens und die Art der Weiterwanderung lassen eine aktive Wirkung des untersten Lumbal 
sackes annehmen. 
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Partielle Lungenatelektase als postoperative Komplikation 
Von Dr. A. Taylor und Dr. €, Zweifel 
Mit 5 Abbildungen 


Das Krankheitsbild des massiven Lungenkollapses hat, nachdem es von dem englischen Arzt 
William Pasteur 1914 erstmals als postoperative Komplikation beschrieben wurde, in der ameri 
kanischen und englischen Literatur eine weitgehende Beachtung gefunden. Um so merkwürdiger 
ist es, daß sich bis jetzt im deutschen Schrifttum darüber nur ganz vereinzelte Mitteilungen finden 
und daß erst jetzt Middeldorpf dieses Krankheitsbild einer eingehenden klinischen und experi 
mentellen Untersuchung gewürdigt hat. 

Das Eindrucksvolle beim massiven Lungenkollaps ist, daß wenige Tage nach Abdominal- 
operationen (Hernien, Appendizitis, gleichgültig ob in Narkose oder örtlicher Betäubung) inner 
halb kürzester Zeit eine pneumonieartige Dämpfung eines größeren Lungenbezirks auftreten kann. 
Im Röntgenbild findet dieselbe ihren Ausdruck in einer kompakten Verschattung, die sich von der 
Verschattung durch Pneumonie oder Pleuraexsudat durch nichts unterscheiden würde, wenn nicht 
das Herz mit dem Mediastinum in die kranke Thoraxhälfte hinein verlagert wäre. Und zwar findet 
diese Mediastinalverschiebung in einem solchen Ausmaß statt, wie sie sonst nur selten bei einem 
Krankheitsprozeß innerhalb des Thorax zu sehen ist. Mindestens ebenso eindrucksvoll ist der rasche 
Rückgang der Symptome, oft innerhalb einer Stunde, entweder spontan oder durch Maßnahmen, 
die darauf hinzielen, tiefe Atembewegungen herbeizuführen und dadurch den Patienten zum Aus 
husten des zähen Sputums zu veranlassen (Rollung über die gesunde Thoraxhälfte nach Sante 
Einatmen von (Co). Man ist dann erstaunt, im sofort nachher angefertigten Röntgenbild an Stelle 
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des kompakten Schattens wieder weitgehend normale Lungenzeichnung zu sehen und das Media- 
stinum wieder in Mittelstellung zu finden. 

Auf die klinischen Symptome soll nicht näher eingegangen werden. Es sei nur erwähnt, daß auch hier in 
differential-diagnostischer Hinsicht die Mediastinalverschiebung das wichtigste Zeichen ist und subjektiv den 
oft sehr heftigen Retrosternalschmerz verursacht. 

Wir haben also das Bild der Obturationsatelektase vor uns. Bei Verlegung eines Bronchus 
wird in dem zugehörigen Lungenbezirk die Luft vollständig resorbiert (Lichtenheim, 1878), 
der negative Pleuradruck wird vermehrt und das Mediastinum wandert nach der kranken Seite. 

Es ist hier nicht der Ort, die Theorien, die für die Entstehung des massiven Lungenkollapses angeführt 
werden, in ihrer Wahrscheinlichkeit gegeneinander abzuwägen. Henschen hat eingehend zu dieser Frage Stel- 
lung genommen in der kürzlich erschienenen Arbeit ‚„‚Die postoperativen Pneumopathien‘* (Schweiz. med. Wschr. 
H. 42 [1933]), auf welche hier besonders hingewiesen sei. Am nächsten liegend ist ja die Annahme eines Bronchial- 
verschlusses durch zähes Sekret, wie solches sich bei der nach Abdominaloperationen darniederliegenden Atmung 





Abb. 1. Falll. E. A. 22. 11. 1932. Das Mediastinum und die Trachea sind leicht, aber doch deutlich nach rechts 

verlagert, so daß die rechte Lunge namentlich im Obergeschoß schmäler als die linke erscheint. Die Interkostal- 

räume sind rechts etwas enger als links und die rechte Zwerchfellkuppe ist leicht nach oben vorgewölbt. Das rechte 

Untergeschoß, besonders der rechte Herz-Zwerchfellwinkel, ist fleckig verschattet. Der linke Hilus ist scheinbar 

vergrößert, weil er von dem nach rechts verlagerten Mediastinalschatten entblößt ist. Dadurch ist auch die laterale 
Kontur der Aorta descendens auf eine größere Strecke freigelegt. 


Abb. 2. Falll. E. A. 26. 11. 1932. Das Mediastinum befindet sich wieder in Normalstellung, die rechte Zwerch- 

fellkuppe hat sich wieder abgeflacht. Der linke Hilus ist wie gewöhnlich wieder teilweise vom linken Vorhof über- 

deckt und die Aorta descendens ist nicht mehr randbildend. Dafür ist der rechte Hilus in normaler Ausdehnung 
frei. Die Verschattung im rechten Untergeschoß hellt sich auf. 


bilden kann. Allein dieser Schleimpfropf wurde öfters bei der Autopsie vermißt; so auch bei den zwei Obduk- 
tionsbefunden von Bergamini und Shepard, Fälle, bei denen der Patient an doppelseitigem massiven Lungen- 
kollaps während der Operation ad exitum kam. 


Wir möchten hier über folgende zwei Fälle berichten. Krankengeschichten: 


Fralll. E.A., 35jährig, Plattenleger. Hatte früher mehrmals Lungenentzündung gehabt. Wird am 19. 9. 
1932 wegen doppelseitiger Leistenhernie in Lokalanästhesie operiert. Zunächst normaler postoperativer Verlauf. 
- - . 
Am 21. 9. abends leichter Schmerz in der rechten Thoraxhälfte. Über der rechten Lunge hinten unten abgeschwäch- 
tes Atemgeräusch und leichte Dämpfung (vgl. Abb. 1), Temperatur 38,3, Puls 93. An den drei folgenden Tagen 
Abendtemperatur 38°. Starker Husten und dickes Sputum. Vom 25. 9. an wieder fieberfrei (vgl. Abb. 2). Am 2. 12. 
1932 geheilt nach Hause entlassen. 
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Fall2. H. E., 15jährig, Ausläufer, früher immer gesund, erkrankt am 18. 12. 1932 an akuter Appendizitis. 
Temperatur 38,5, Puls 110. Sofortige Appendektomie. Keine Peritonitis. Normaler postoperativer Verlauf. Am 
21. 12. Abendtemperatur auf 37,3 gesunken. Am 22. 12. erneuter Temperaturanstieg auf 38,8, Puls 120. Schmerzen 
unter dem Sternum und beim Atmen hinten links unten. Über der Ik. Lunge deutliche Dämpfung und abgı 
schwächtes Atemgeräusch. Die linke Herzgrenze befindet sich 3' „em außerhalb der Mamillarlinie (vgl. Abb. 3 
Wenig gelbliches, dickes Sputum. An den drei folgenden Tagen fällt die Temperatur Iytisch und beträgt am 24. 12. 
abends noch 37,7 (vgl. Abb. 4) und am 25. 12. 36,5. Am 31. 12. wird Patient geheilt nach Hause entlassen (Abb. 5 

Die Röntgenbilder dieser zwei Fälle unterscheiden sich von denjenigen, die man sonst bei 
massivem Lungenkollaps zu sehen bekommt dadurch, daß die betreffende Lunge nur partiell 
verschattet ist. Differential-diagnostisch sind diejenigen Erkrankungen zu berücksichtigen, die 
rasch auftretend zu einer Verdichtung des Lungengewebes führen, also vor allem die Pneumonie 
und der Lungeninfarkt. Das Bronchialkarzinom, das sehr häufig von Atelektase begleitet ist und 





Abb.3. Fall2. H.E. 22. 12. 1932. Starke Verschiebung des Mediastinums nach links, so daß die Brustwirbel 

säule freigelegt wird. Verengerung der linken Intervertebralräume. Das zwischen der lateralen Brustwand und 

dem nach links verschobenen Herzen noch freibleibende schmale Lungenfeld zeigt eine konfluierende Verschat 

tung, auch noch deutlich im Obergeschoß bis zur Klavikula. Der Stand der linken Zwerchfellkuppe läßt sich 
nicht erkennen. 


Abb. 4. Fall2. H. E. 24. 12. 1932. Pat. ist fieberfrei. Das Mediastinum ist wieder fast in Mittelstellung. Die linken 
Interkostalräume sind immer noch etwas verengt. Das linke Zwerchfell steht etwas höher als rechts. Im linken 
Untergeschoß hat sich die Verschattung aufgehellt. Der linke Sinus phrenicocostalis ist frei. 


bei welchem dieselbe direkt ein Fingerzeig nach der primären Erkrankung bedeutet, braucht beim 
postoperativen Kollaps nicht berücksichtigt zu werden. 

Daß eine Differentialdiagnose aus der Art der Lungenverschattung allein nicht zu stellen ist 
erklärt der histologische Befund. Es handelt sich beim postoperativen Kollaps eben nicht nur um 
Luftleere eines Teils oder der ganzen Lunge, sondern es kommt noch dazu die Blutfüllung der 
Lungenkapillaren und das begleitende Ödem der Zellen (Bergamini und Shepard; Sante 

Nach Reinberg, Kopeiovskaja und Zatkin wird durch den gesteigerten negativen Druck in der Pleura 
höhle das Blut- und Lymphgefäßsystem der Lunge erweitert. Middeldorpf erklärt die Gefäßerweiterung als 
Folge der Druckabnahme der Alveolarluft. 

Die postoperative Atelektase ist etwas prinzipiell anderes als die Kompressionsatelektase, wie 
wir sie beim künstlichen Pneumothorax sehen. Wenn bei letzterem die Lunge bis auf Faustgröße 
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komprimiert ist und wenn wir annehmen können, daß sie vollständig luftleer ist, so erreicht sie 
doch noch lange nicht die Schattentiefe einer postoperativen Atelektase, eben darum, weil bei 
der Pneumothoraxlunge die begleitende Hyperämie fehlt. 

Ausschlaggebend für die Diagnose der postoperativen Atelektase bleibt die Mediastinalver 
schiebung nach der kranken Seite. Sie allein entscheidet auch die klinische Diagnosestellung; denn 
das Symptom des Retrosternalschmerzes ist die Folge der Mediastinalverschiebung. Naturgemäß 
gibt der postoperative Lungenkollaps wegen des ihm zugrunde liegenden, eben erwähnten histo- 
logischen Befundes dieselben physikalischen Symptome wie die Pneumonie. 

Sicherlich ist es nicht ohne Bedeutung, daß die Diagnose der postoperativen Atelektase gestellt 
und nicht einfach eine postoperative Pneumonie angenommen wird, besonders deshalb, weil die 
Therapie der postoperativen Atelektase im Gegensatz zur Pneumonie zu einem aktiven Vorgehen 
herausfordert (s. oben). Daß die Diagnose auf postoperativen Lungenkollaps oft nicht gestellt wird, 
mag auch darin seinen Grund haben, daß sich 
nicht selten eine Bronchopneumonie an- 
schließen kann und so die anfängliche Fehl- 
diagnose scheinbar ihre Bestätigung findet. 
Nach Ribbert ist dafür weniger die Atelek- 
tase selbst als die die letztere verursachende 
Bronchitis, welche die Bedingungen für eine 
katarrhalische Lungenentzündung schafft, 
verantwortlich zu machen, 

In diesem Zusammenhang muß noch 
eine kürzlich erschienene Arbeit von Ching 
Wu, die sich mit der „‚Viszeralverschiebung 
bei Pneumonie‘‘ befaßt, Erwähnung fin- 
den. Wu hat unter 40 Pneumoniefällen im 
Röntgenbild 22mal eine Hebung des Zwerch- 
fells und in 5 Fällen außerdem noch eine 
Verschiebung von Herz und Zwerchfell ge- 
funden und bezeichnet diese Viszeralverschie- 
bung als charakteristisch bei Pneumonie. 
Wir möchten annehmen, daß in solchen 
Fällen neben der Pneumonie eine Atelektase, 





Abb. 5. Fall 2. H. E. 30. 12. 1932. Das Mediastinum befindet 
sich jetzt vollständig in Mittelstellung. Noch leichte Ver- 
engerung der linken Interkostalräume. Leichter Zwerchfel- wenn auch nur einen Teil der Lunge be- 
hochstand links. Nur noch leichte Verschleierung des linken treffend. mit im Spiele ist. 


Untergeschosses. Klinisch ist Pat. symptomfrei. ; 3 j 
Staehelin weist darauf hin,daß bei beginnen- 


der Pneumonie oft die Schwellung der Hiluslymph 
drüsen im Röntgenbild zu erkennen ist, noch bevor eine Verschattung der Lunge auftritt. Nach Robinsohn kann 
die Schwellung der peribronchialen Lymphdrüsen zur Bronchostenose und dadurch zur Atelektase und Mediastinal- 
verschiebung führen. Dies würde die Viszeralverschiebung bei den Fällen von W u erklären, denn nach seiner Beob- 
achtung beginnt dieselbe frühzeitig, manchmal bevor es möglich ist, Verdichtungen im Lungengewebe nachzu- 
weisen. Bei der Säuglingspneumonie wird eine Verlagerung des Mediastinums besonders häufig beobachtet. Thoe- 
nes, der angibt, daß in tabula kaum eine Säuglingspneumonie ohne benachbarte Atelektase gefunden wird, 
äußert sich nicht über den Entstehungsmodus dieser Atelektasen. Es ist jedoch denkbar, daß beim Säugling die 
größere Nachgiebigkeit der Bronchialwand gegenüber dem Druck geschwollener peribronchialer Lymphdrüsen 


die Entstehung von Atelektasen begünstigt. 


(Gewiß wird mancher Fall von postoperativer partieller Atelektase, der in wenigen Tagen wieder 
fieberfrei ist, als rudimentäre Pneumonie aufgefaßt, weil eine Röntgenaufnahme beim Frischoperierten 
aus begreiflichen Gründen unterbleibt. Wir hoffen aber, mit den obigen Ausführungen zu zeigen, daß 
nicht nur der vollentwickelte massive Lungenkollaps zur Mediastinalverschiebung führt, sondern daß 
auch partielle postoperative Atelektasen sich mit dem Röntgenbild einwandfrei diagnostizieren lassen. 
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Zusammenfassung 


An Hand von zwei Fällen wird gezeigt, daß nicht nur der vollentwickelte massive Lungen 
kollaps, sondern auch die partielle postoperative Atelektase zur Mediastinalverschiebung führt. 
Die Wichtigkeit dieses Symptoms für die Differentialdiagnose gegenüber andern postoperativen 
Lungenaffektionen wird besonders hervorgehoben. Die gelegentlich bei Pneumonie beobachtete 
Viszeralverschiebung dürfte auf eine gleichzeitig bestehende Atelektase zurückzuführen sein 
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Aus dem wissenschaftlichen Institut für dringende Hilfe in Leningrad. Röntgenabteilung 


Grundsätzliches zur Lungenzeiehnung 


Von Priv.-Doz. ©. Dehn 


Meine und Dr. Troitzkaja-Tregubovas Arbeit in Bd. 47 dieser Zeitschrift wurde im 
Zentralblatt für die gesamte Radiologie referiert. Dort findet sich folgender Satz: ‚Verf. sieht in der 
Lungenzeichnung ein Bild des Arterienverlaufes (Venen scheint es nicht zu geben. Ref.).‘“ Der erste 
Satz unserer Arbeit lautet: „‚Als anatomisches Substrat der normalen Lungenzeichnung im Röntgen 
bilde werden die blutgefüllten Gefäße, besonders die Arterien aufgefaßt.‘‘ Da unter blutgefüllten 
Gefäßen (soweit die Kapillaren nicht in Betracht kommen) Arterien und Venen verstanden werden, 
wurde die Existenz der letzteren nicht von uns, sondern vom Referenten angezweifelt. Unbegreif- 
lich bleibt es nur, warum er seine Zweifel an den Grundlehren der Anatomie im Referat unserer 
Arbeit ausspricht. Da es sich um eine Frage handelt, an der ich seit Jahrzehnten arbeite, und wie 
aus dem Referat zu ersehen ist, hier noch große Meinungsverschiedenheiten bestehen, werden im 
folgenden einige allgemeine Erwägungen gebracht, die hoffentlich zu einer Klärung beitragen. 

An der Lungenzeichnung beteiligen sich alle intrapulmonalen Gebilde, die schwerer als Luft 
sind, doch kommen sie sicher nicht alle zur Darstellung. Die zarteren Teile können einfach weg 
geleuchtet werden, teilweise dienen sie als Sekundärstrahlenspender. durch die kleine, filmnahe 
Gebilde deutlicher werden, teilweise geben sie eine Summationswirkung. Die Bronchialwandungen 
werden z. B. unter normalen Verhältnissen nur bei orthoröntgenogradem Verlauf als dichter Ring 
sichtbar. Daß nicht die Bronchien die normale Strangzeichnung geben, wird durch ihren Vergleich 
mit der Darstellung des mit Kontrastmitteln gefüllten Bronchialbaumes bewiesen. Die Bronchial 
wände können wohl die Zeichnung der Gefäße verstärken, doeh nicht ihren ganzen Charakter 
bestimmen. Besteht dagegen eine Verknöcherung der Bronchialknorpel, so erhalten wir auch ohne 
Kontrastmittel ein ähnliches Bild wie bei Bronchographie, das das anatomische Verhalten der 
Bronchien zeigt — gerader Verlauf, relativ weite Lumina bis in die Peripherie, scharfe Winkel. Von 
zwei Systemen ist es das stärkere, das die Führung übernimmt und als solches sichtbar wird, das 


schwächere wirkt daneben verstärkend oder verschleiernd. Der Verlauf der Arterien und Venen 
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in der Lunge ist ein nahezu gleicher, beide zeigen die nämlichen typischen Varianten, doch haben 
die Venen nach stattgehabter Wasserabgabe in den Lungen eine geringere Flüssigkeitsmenge zu 
befördern als die Arterien und sind dementsprechend enger (siehe Landois-Rosemann-Lehrbuch 
der Physiologie) und haben eine dünnere Wandung. Beim Vergleich einer Lungenaufnahme mit 
einem Korrosionspräparat kann es keinen Zweifel unterliegen, daß nicht alle blutgefüllten Gefäße 
abgebildet werden. Da liegt die Annahme wohl nah, daß es die dickeren sind, also ‚‚besonders die 
Arterien‘, deren Schatten wir auf einer normalen Röntgenaufnahme sehen, die Venen wirken ver- 
stärkend, da sie neben ihnen verlaufen. 

Sind die Arterien fast blutleer und die Venen gefüllt, ist das Verhältnis ein umgekehrtes, doch 
ist dann, z. B. auf Leichenaufnahmen, die ganze Lungenzeichnung eine weniger markante, wie ich 
es bereits 1911 (diese Zeitschrift Bd. 16) gezeigt habe. Auch wenn die Venen besser abgebildet 
werden als die Arterien, bleibt unsere Grundeinstellung bestehen, daß der magistrale oder zerstreute 
Verlaufstyp für die Lungenzeichnung bestimmend ist. 


Zusammenfassung 


Von den verschiedenen verzweigten Systemen in der Lunge kommt vor allem dasjenige zur 
Darstellung, das mehr Strahlen absorbiert. Normalerweise verstärken die Bronchialwandungen nur 
die Gefäßzeichnung, bei Verknöcherung der Bronchialknorpel bekommen wir ein ähnliches Bild wie 
bei Bronchographie. Von den Gefäßen müssen die Arterien besser dargestellt werden als die Venen, 
da die letzteren nach stattgehabter Wasserabgabe in den Lungen weniger Flüssigkeit führen, enger 
sind und eine dünnere Wand haben. Bei stärker gefüllten Venen ist das Verhältnis ein um- 
gekehrtes. Auch in diesem Fall ist der magistrale und zerstreute Verlaufstyp für die Lungen- 
zeichnung bestimmend. 


Aus dem Physikalischen Laboratorium der Siemens-Reiniger-Werke A.-G., Röntgenröhrenwerk, 


Rudolstadt (Thür.) 


Eine Drehanodenröhre mit Hochtemperatur-Strahlungskühlung 
Von Alfred Ungelenk 


Mit 7 Abbildungen 


So alt wie Röntgens Entdeckung ist die Forderung nach Aufnahmeröhren, welche mit einem 
möglichst kleinen Brennfleck eine möglichst große Belastbarkeit vereinigen. 

Aus diesem Bestreben heraus kam bereits im Jahre 1897 der geistreiche Vorschlag von Wood!) (Abb. 1) 
zwecks Erhöhung der Strahlenintensität, der Röhre eine Drehung zu erteilen derart, daß man ständig den Emis- 
sionspunkt wechselt, so daß er gar nicht die Zeit hat, sich in gefährlicher Weise zu erhitzen. 

Im Jahre 1914 machte dann Pohl?) (Kiel) eine ganze Reihe von Vorschlägen über die technische Ausführung 
von Gasentladungs-Röntgenröhren, in denen die Relativbewegung zwischen Anode und Brennfleck erzeugt werden 
sollte durch eine schwingende oder drehende Bewegung der Kathode bzw. Anode. 

In dem Vorschlag von Wood ist bereits die Möglichkeit enthalten, die als Anode dienende, umlaufende 
gläserne Röhrenwand von außen wirksam zu kühlen, um so zu einer möglichst hohen Dauerbelastung zu kommen. 

Allen späteren Konstrukteuren von Röhren mit umlaufender Anode hat wohl auch ständig die Forderung 
vorgelegen, der Anode noch während der Belastung sogleich die anfallende Wärme zu entziehen und nach außen 


1) J. L. Breton, ‚Les Rayons cathodiques et Rayons X“. Aus: „„La Revue scientifique et industrielle de 


l’annde 1898/99“. 
2) DRP. 376359 vom 11. Februar 1914. 
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abzuleiten. Von den im Laufe der Jahre unternommenen und bekannt gewordenen zahlreichen Versuchen mit 
Drehanodenröhren sollen hier noch zwei Beispiele angeführt werden, die sich der besonders wirksamen Wasser- 
kühlung der Anode bedienten. 

Die 1928 von Pohl (Kiel) auf dem Internationalen Radiologenkongreß in Stockholm gezeigte Röhre, deren 
in eine Membran beweglich eingesetzte Anode eine kreisförmige Pendelbewezung ausführte, besaß Wasserkühlung 
bis dieht hinter den Brennfleck. 

Das Gleiche galt für die 1930 zum Röntgenkongreß in Berlin von Siemens-Reiniger-Veifa als Laboratoriums- 
versuch ausgestellte Röhre, die sich im Prinzip an einen Vorschlag von Coolidge!) anlehnte. Ebenso wie bei 
dem Modell von Wood rotierte die gesamte Röhre einschließlich Anode um ihre Längsachse. Die notwendige 
Relativbewegung zwischen dem den Brennfleck bildenden Kathodenstrahlbündel und der Anode wurde durch 
eine magnetische Ablenkung des Bündels erreicht. 

Beide Konstruktionen und viele andere, in die Patentliteratur eingegangene haben wegen der unüberwind- 
lich erscheinenden mechanischen und elektrischen Schwierigkeiten keinerlei praktische Bedeutung erlangt. So 
blieb von 1929 ab die von Bouwers?) angegebene Drehanodenröhre ‚‚Rotalix‘‘ als einzige, wenn auch mit Ein- 
schränkungen brauchbare Ausführung übrig. 

Ein im Maı 1933 in der Röntgenröhrenfabrik der Siemens-Reiniger-Werke in Rudolstadt nach 
jahrelangen, mit großen Opfern verbundenen Bemühungen um das Drehanodenproblem unternom- 





Abb. 1. Umlaufende Röntgenröhre mit stillstehender Kathode. Brennfleck auf Glaswand nach Wood. 
(Aus Breton.) 


mener Versuch mit einer Drehanode mit Hochtemperaturstrahlungskühlung brachte dann einen 
neuen entscheidenden Fortschritt. Als Ausgangspunkt diente eine bereits 1915 von Coolidge°) 
gebaute Versuchsröhre. 

Das schon seit vielen Jahren in der klassischen Coolidge-Therapieröhre bewährte und außer 
ordentlich leistungsfähige Anodenkühlverfahren mittels Hochtemperaturstrahlung gestattet auch, 
in sehr wirksamer und eleganter Weise die Anode der neuen Siemens-Drehanodenröhre zu kühlen. 

Den wichtigen großen Fortschritt ermöglichte der aus dem hochschmelzenden Wolfram (3400° C) 
hergestellte drehbare flache Anodenteller, an dessen Rand der Brennfleck liegt. Der während des 
Betriebes glühende Teller strahlt einfach den größten Teil der entstehenden Wärme sofort in Form 
von Licht- und Wärmewellen durch den Vakuumraum und die durchsichtige gläserne Röhrenwand 
hindurch ins Freie ab. 

Die Wirkung der Strahlungskühlung des großflächigen Anodentellers (etwa 60 gem Oberfläche) 
ist eine außerordentlich schnelle und eindrucksvolle. Wenn der Anodenteller von nur 2,5 mm 
Wandstärke während des Betriebes auf helle Glut erhitzt wurde, so sinkt seine Temperatur nach 
Betriebsschluß in kürzester Zeit wieder auf dunkle Rotglut herab. Dieser Vorgang ist etwa ver- 
gleichbar dem Ausdrücken eines mit Wasser vollgesaugten Schwammes. Der letzte Rest von Wärme 
in der Anode ist kein Hindernis für die sogleich wieder anschließende Belastung der Anode mit 
der vollen Leistung der Röhre. Je höher der Anodenteller erhitzt wird, um so mehr strahlt er Wärme 
ab. Die Strahlungskühlung ist proportional etwa der 4,7ten Potenz der absoluten Temperatur. 
Ein Beispiel: Bei einer Erwärmung auf 1273° C (1546° abs.) strahlt die Anode in der gleichen Zeit 


1) USA. Patentschr. 1215116. 
2) Fortschr. Röntgenstr. 40 (1929). 
3) Amer. J. Roentgenol. (1915). 
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etwa die 26fache Wärmemenge ab wie bei 500° C (773° abs.). Diese wunderbare Auswirkung des 
Strahlungsgesetzes hat es also ermöglicht, die während vieler Jahre fast unlösbar erscheinende 
Aufgabe, eine Drehanodenröhre mit einer zeitlich nicht eingeschränkten Benutzbarkeit zu schaffen, 
nun doch endlich in befriedigender Weise zu lösen. 

Die gläserne Hülle der Röhre und die gläsernen Elektrodenträger bestehen aus einem edlen 
Spezialglas, das sich auch bei der auftretenden starken Erwärmung nicht zersetzt und durch Gas- 
abgabe das erforderliche hohe Röhrenvakuum nicht vernichtet. Die in vielen Versuchen gefundenen 
Spezialkugellager ermöglichen den spielend leichten Lauf der Anode mit der beträchtlichen Drehzahl 





Abb. 2. Siemens-Drehanodenröhre mit Hochtemperaturstrahlungskühlung. 











Abb. 3. Elektroden der Siemens-Drehanodenröhre. 


von 2800 je Minute. Es war dies eine recht schwierige Aufgabe, da ja im Gegensatz zu den sonst 
in der Technik üblichen Lagerungen keinerlei Fett in diese Vakuumlager gegeben werden darf. 
Hinzu kommt, daß die Lager beim Pumpen der Röhre durch häufiges Glühen entgast werden müssen, 
ohne daß sie sich merklich verformen oder festklemmen dürfen. Die dünne Anodenwelle muß trotz 
öfteren Ausglühens beim Pumpen und teilweisen Glühens im Betrieb völlig gerade bleiben, weil 
sonst durch das Schlagen der Welle auf die Lager und den Röhrenkörper eine baldige Zertrüm- 
merung eintreten müßte. 

Die bangste und entscheidende Frage bei der Entwicklung der Röhre war diejenige nach dem 
Verhalten des schnell umlaufenden, bei der Belastung im ganzen rotglühenden, im Brennfleck 
jedoch bei Höchstleistungen bis auf etwa 3000° C erhitzten Wolframanodentellers. Er darf sich 
weder nennenswert verwerfen, da sonst Umlaufstörungen und Brennfleckschwankungen eintreten, 
noch unter dem stärksten schlagartigen Elektronenbeschuß springen. 

Im Gegensatz zu den üblichen, in Kupfer eingegossenen Wolframspiegeln neigt der Wolfram- 
teller unserer Drehanode auch bei stärksten Belastungen nicht zum Springen, weil seine natürliche 
Wärmeausdehnung nach keiner Seite hin gehemmt wird, und das von der heutigen Wolframtechnik 
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zur Verfügung gestellte Wolfram alle billigerweise zu stellenden Forderungen erfüllt. Es ist dies 
für die mit der Röhre erreichbare Aufnahmezahl und somit für die Wirtschaftlichkeit des Ge 
brauches von der allergrößten Bedeutung. 

Die während des Gebrauches glühenden Teile der im Vakuum umlaufenden Anode werden 
während des Pumpens der Röhre besonders gut entgast, so daß die Gefahr des Nachgasens, selbst 
bei stärkster Beanspruchung, ebenso wie bei den übrigen im Betrieb weniger erwärmten Teilen ım 
Röhreninnern, beseitigt ist. 
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£ Abb. 4. Vergleich der Brennflecke einer Röhre mit stillstehender Anode und von Drehanodenröhren 

{ 

E 

Die gewellte dünne Metallscheibe auf der Welle hinter dem Teller dient zum Auffangen des 
erößten Teiles der aus dem Brennfleck kommenden gestreuten Elektronen. Diese werden dadurch 
gehindert, in den Anodenhals und auf die vordere Lagerstelle zu fliegen und dort elektrische und 

i thermische Störungen hervorzurufen. 


Den an den Entladungsraum in der Röhrenmitte angrenzenden Elektrodenteilen war eine 
solche Form zu geben, daß sie auch den größten Teil des Schutzes gegen die unerwünschte Brenn 
fleckstrahlung in Richtung der Röhrenhälse übernehmen konnten. Zum Anodenhals hin schützt 
schon der Wolframteller an sich. Zum Abriegeln nach dem Kathodenhals hin ist die Kathode aus 

3 diekem Metall aufgebaut und außerdem an der Stirnfläche mit einer großen, dicken Metallscheibe 

versehen. Um den Strahlenschutz zu vervollständigen, waren außerhalb der Röhre nur noch ver 
hältnismäßig einfache Mittel anzuwenden. 

Den Umlauf des Anodentellers bewirkt ein außerhalb der Röhre auf der Anodenseite angesetz 

7 ter Drehfeldständer. Dieser treibt einen einfachen Kurzschlußläufer und über eine Welle den Teller 

an. Die in Spezialkugellagern geführte Anode mit etwa 500 g Gesamtgewicht läuft bei Anschluß 

des Drehfeldes an die normale Netzfrequenz von 50 Hertz mit etwa 2800 Umdrehungen je Minute 
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um. Das ergibt 47 Umdrehungen je Sekunde oder für einen beliebigen Punkt des mittleren Brenn- 
fleckkreises (etwa 5 cm Durchmesser) etwa 7 m Sekundengeschwindigkeit. Während einer Be- 
lastung von nur 0,1 sec saust der Brennfleck also über ein Wolframband von 70 em Länge. 

In einer neuzeitlichen Glühkathoden-Röntgenröhre mit stillstehender Anode kann man bei 
Betrieb am Gleichrichter mit 4 oder 6 Ventilen den Wolframanodenspiegel im Brennfleck mit etwa 
0,25 kW je qmm während 0,1 sec belasten, ohne eine Anschmelzung hervorzurufen. Wenn man 
also eine Röntgenaufnahme mit 24 kW in 0,1 sec machen will, so benötigt man einen Brennfleck 
von etwa — — 96 qmm. Als Kreis würde dieser Brennfleck rund 11 mm Durchmesser haben. 
Es ist klar, daß man mit einer so großen Lichtquelle keine Aufnahmen von hervorragender Zeichen- 
schärfe herstellen kann. 
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Abb. 5. Röhrenleistung in Abhängigkeit von der Belastungszeit. 


Die beschriebene Siemens-Drehanodenröhre hat demgegenüber einen Brennfleck von nur etwa 
12 qmm mit Elektronen belegter Fläche. Beim Betrieb dieser Röhre am Röntgenapparat mit 
4 Ventilen sind nun etwa 1,4kW, am Apparat mit 6 Ventilen 2kW während 0,1 sec für 1 qmm 
Brennfleckfläche zulässig. Das bedeutet eine 5,5fache bzw. 8fache Steigerung. Eine recht beträcht- 
liche Leistung der Drehanode! 

In Abb. 4A—C sind für 3 Röhren mit ungefähr gleicher Kurzzeitbelastbarkeit (24 kW in 0,1 sec am 6-Ventil- 
Apparat) zum Vergleich die wirklichen Brennflecke und die optisch wirksamen Brennflecke in gleichem Maßstab 
dargestellt. Für einen Strahlenkegel mit 25° Spitzenwinkel sind gezeichnet die Projektionen in Richtung des 
Mittelstrahles und von 4 um je 90° zueinander versetzten Seitenlinien des Kegels. Der Kegel mit 25° Spitzen- 
winkel hat für einen Brennfleck-Filmabstand von 70 cm einen Grundflächendurchmesser von rund 31 cm. Im 
Fall A handelt es sich um eine Röhre mit stillstehender Anode und bandförmigem Brennfleck nach Prof. Goetze, 
im Fall B um die Siemens-Drehanodenröhre mit rundem Brennfleck. Fall © zeigt die Verhältnisse bei einer Dreh- 
anodenröhre mit Goetzebrennfleck anderer Herkunft. 


Der wirklich thermisch beanspruchte Brennfleck in der Darstellung B besitzt bei ungefähr 
gleicher Belastbarkeit nur ein Achtel der Fläche desjenigen in A. Der Brennfleck in © ist etwas 
größer als in B. Die weit überlegene Zeichenschärfe der Drehanodenbrennflecke ist handgreiflich. 


























49,2 Eine Drehanodenröhre mit Hochtemperatur-Strahlungskühlung 167 


Aus Abb. 4 erkennt man auch. in welchem Maße sich für jeden der 3 Fälle die Abmessungen 
der optisch wirksamen Brennflecke, die für die Zeichenschärfe jedes beliebigen Bildpunktes von 
entscheidender Bedeutung sind, über das Bildfeld hinweg verändern. Die eingetragenen Maße in 
Millimeter geben die Abmessungen der Brennflecke an, wie sie für im Handel befindliche Röhren 
gelten. 

Abb. 5 zeigt das große Arbeitsvermögen des jetzt der röntgenologischen Praxis übergebenen 
Modelles der neuen Siemens-Drehanodenröhre. 

Bei Betrieb am 6-Ventil-Apparat sind bei Einhaltung von kurzen Pausen, wie sie auch für be 
kannte Röhren mit stillstehender Anode und ähnlichem Arbeitsumfang üblich sind, z. B. folgende 
Höchstleistungen möglich: 

28kW während 0,05 sec 
24 kW während 0,1 sec 
14kW während 0,5 sec 
1I0OkW während 1,0 sec 
3kW während 5 sec. 


Durchleuchtungen mit 250—300 Watt, kurzzeitig bis 400 Watt, sind im Dauerbetrieb ohne Gefahr 
zulässig. 

Wenn man aus den Kennlinien der Röhre in Abb. 5 für ein paar Punkte die Leistungswerte 
in Strom- und Spannungswerte zerlegt, so ergeben sich für den Betrieb am 6-Ventil-Apparat fol- 
gende Belastungen: 





0,1 sec 0,2 sec 0,5 sec l sec Durchleuchtungsbetrieb 





kV E 
in mA 

40 620 500 370 260 6,0 

60 420 340 250 175 4,0 

85 290 240 160 120 3,0 


Aus der bisherigen Schilderung wird man erkennen, daß es sich bei der Drehanodenröhre um 
ein technisches Gerät handelt, an dessen Einzelglieder die verschiedensten Anforderungen gestellt 
werden. Auf kleinstem Raum finden riesige Beanspruchungen der Werkstoffe in mechanischer und 
thermischer Hinsicht statt. Dazu kommt die Forderung, betriebsmäßigen Spannungen bis etwa 
100 kV möglichst lange Zeit standzuhalten. Trotzdem ist die Röhre als verhältnismäßig einfach 
aussehendes Gebilde anzusprechen und man kann es ihren zierlichen Einzelteilen nicht ansehen, 
welchen ungeheuren Kräften sie gewachsen sind. 

Auch die besonders hohe Anforderungen stellenden Magenuntersuchungen gestattet die Röhre. 
Bei größter Zeichenschärfe können beliebig lange Durchleuchtungen, Übersichts- und Zielaufnahmen 
mit großen Leistungen und kürzesten Belichtungszeiten in schneller Aufeinanderfolge erledigt 
werden. Der brave glühende Anodenteller bewältigt dies alles mit Leichtigkeit, wobei die Anode 
während der ganzen Zeit umläuft. Für gewöhnlich soll die Anode aber zur Schonung der Lager 
während der Durchleuchtung stillstehen und der Umlauf ist erst 8&—10 see vor der Aufnahme 
einzuschalten. 

Nach Beschreibung der eigentlichen Röhre soll noch auf die mit ihr gewissermaßen eine Ein- 
heit bildende nächste Umgebung eingegangen werden. Entsprechend der heute selbstverständ- 
lichen Forderung, beim Betrieb einer Röntgenanlage das Bedienungspersonal gegen Beschädigung 
durch Hochspannung und Röntgenstrahlen zu schützen, wird unsere Drehanodenröhre in einer 
hochspannungs- und strahlensicheren Schutzhaube betrieben. Abb. 6 zeigt einen Durchschnitt 
der jetzigen, in die Hand des Röntgenologen gegebenen Haubenausführung. 

In dem kräftigen rohrförmigen, metallischen Mittelteil mit Bleieinlagen sind zwei heraus- 
nehmbare trichterförmige Bleiglastöpfe befestigt, die als Träger der Röhre sowie des Drehfeld- 
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ständers und der kugeligen Abschlußkörper dienen. Eine hochspannungssicher abgedeckte Öffnung 
ist für den Austritt der Nutzstrahlung freigelassen. 

An dem anodenseitigen Ende der Röhrenhaube ist ein leise laufender Lüfter befestigt, der auf 
dem in Abb. 6 durch eine Pfeillinie angegebenen Weg Luft durch die Haube und an der Röntgen- 
röhre entlang drückt. Diese Luftkühlung ist erforderlich zum Herausführen der von dem Anoden- 
teller in die Röhrenumgebung abgestrahlten Wärme. 

Zum Einsetzen der Röhre in die Haube ist auf der Kathodenseite die Metallhülle nebst Kabel 
sowie der Bleiglastopf abzunehmen. Auf der Anodenseite werden der Lüfter und ein Teil des in- 
neren Kugelkörpers entfernt. Das Auseinandernehmen und Wiederzusammensetzen verursachen 
keine Schwierigkeiten, da alle hierbei in Frage kommenden Teile leicht zugänglich sind und das 
als Gesamtträger dienende Mittelteil am Röntgengerät befestigt bleiben kann. 
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Abb.6. Schnitt durch die Siemens-Drehanodenröhre mit Schutzhaube. 


Die aus der Röhrenhaube kommenden Hochspannungskabel können, wie bei anderen ähn- 
liehen Hauben üblich, mit der im Arbeitsraum frei verlegten Hochspannungsleitung verbunden 
oder bis zum Röntgenapparat hingeführt werden. 

Zur Speisung des Antriebsmotors für die Drehanode dient ein kleiner Umspanner, der, in der 
Ausführung ähnlich einem Umspanner für den Glühkathodenheizstrom, im Zuge der Anoden- 
hochspannungsleitung liegt. 

Das erste gebrauchsfähige Stück der vorbeschriebenen Drehanodenröhre wurde Anfang Juli 
1933 in der Med. Universitätsklinik Jena (Leiter der Röntgenabteilung Dr. Mardersteig) an einem 
Magenuntersuchungsgerät (Klinoskop) und dem Gigantos-Röntgenapparat in Betrieb gesetzt, um 
für alle bei Magenuntersuchungen vorkommenden Arbeiten verwendet zu werden. 

Es wird von Interesse sein, an einem Beispiel, das mit der Stoppuhr der normalen Tagesarbeit 
der Jenaer Klinik entnommen wurde, zu zeigen, welchem Arbeitsrhythmus unsere neue Röhre 
ohne Schwierigkeiten gewachsen ist. 

Bei der Magenuntersuchung eines normal kräftigen Patienten erlebte die Röhre folgendes: 
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Minute Durchleuchtung mit 80 kV 3mA, 
Minute Pause, 


1'’, Minute Durchleuchtung, 


l 
ı 


1 
2 


Minute Pause, 

Minute Durchleuchtung, 

Minute Pause, 

Schleimhautaufnahme mit 75 kV 150 mA 0,24 sec, 


1’, Minute Pause, 


+) 


l 


3 
1 


1 » 


Minuten Durchleuchtung, 

Minute Pause, 

Übersichtsaufnahme mit 80 kV 150 mA 0,36 sec, 
Minute Pause, 

Minuten Durchleuchtung, 

gezielte Aufnahme mit 80 kV 150 mA 0,24 sec, 





3 


[27 


Abb. 7. Schutzhaube der Siemens-Drehanodenröhre. 


Minuten Durchleuchtung, 

gezielte Aufnahme mit 80 kV 150 mA 0,24 sec, 

Minute Pause (Kassettenwechsel), 

Minute Durchleuchtung, 

gezielte Aufnahmen mit 80 kV 150 mA 0,24 sec, 

Minute Pause (Kassettenwechsel), 

Minute Durchleuchtung, 

gezielte Aufnahmen im schrägen Durchmesser mit 80 kV 150 mA 0,48 seı 
Minute Pause (Kassettenwechsel), 

Minuten Durchleuchtung, 

gezielte Aufnahmen im schrägen Durchmesser mit 80 kV 150 mA 0,48 sei 


Die Aufnahmen wurden am stehenden und liegenden Patienten gemacht auf Doppelfilm mit normaler Ver 
stärkerkombination, mit Buckvblende und 85 em Brennfleck-Filmabstand. Während des gesamten Zielbetriebes, 
also von der Übersichtsaufnahme an, rotierte die Anode. 


Täglich werden in der Klinik 4—-8 Magenuntersuchungen vorgenommen. Jeder Patient wırd 


in der beschriebenen Weise untersucht unter Verwendung der Drehanodenröhre. Beı dıagnostısch 











170 Ungelenk: Eine Drehanodenröhre mit Hochtemperatur-Strahlungskühlung 49,2 


schwierigen Fällen werden außerdem noch Magenübersichtsaufnahmen in anderen Körperlagen 
vorgenommen und der Zielbetrieb bis zu insgesamt. 12—14 Aufnahmen ausgedehnt. 


Zusammenfassung 


Es wird eine Röntgenröhre mit Drehanode beschrieben, deren wichtigstes Merkmal die Kühlung 
durch Hochtemperaturstrahlung ist. Die Belastungen werden von dem tellerförmigen, nur aus 
Wolfram bestehenden Vorderteil der Anode aufgenommen und, wenn dieser auf hohe Temperatur 
gekommen ist, abgestrahlt. Die Röhre gestattet einen uneingeschränkten Durchleuchtungsbetrieb. 
Bei Aufnahmen mit dem 4-Ventil-Röntgenapparat erreicht man bei gleicher Brennfleckgröße bei- 
spielsweise für 0,1 sec die 5,öfache, mit dem 6-Ventil-Apparat die 8fache Leistung wie bei still- 
stehender Anode. Wichtig ist ferner die Lagerung der Anode in Kugellagern, die hohe Umdrehungs- 
geschwindigkeiten gestatten. Die ganze Röhre ist hochspannungs- und strahlensicher eingebaut. 
Zum Schluß wird an einem Beispiel die Leistungsfähigkeit der Röhre bei Magenuntersuchungen 


gezeigt. 


Aus der Röntgendiagnostikabteilung der Chirurgischen Universitäts-Klinik Frankfurt a.M. 
(Dir. der Klinik: Prof. Dr. V. Schmieden; Dir. des Röntgeninstituts: Prof. Dr. H. Holfelder) 


Über die Verwendung von partieller Filterung bei Röntgenaufnahmen, 
insbesondere Lungenauinahmen 


Von Dr. med. A. Determann 


Mit 6 Abbildungen 


Wegen der häufig sehr verschiedenen Durchdringbarkeit verschiedener, auf einer Röntgen- 
aufnahme gleichzeitig zur Darstellung kommender Organteile ist es manchmal unerläßlich, vom 
gleichen Organ zwei Aufnahmen herzustellen, will man nicht auf wesentliche Einzelheiten ver- 
zichten. In vielen Fällen läßt sich dies umgehen, indem man so stark exponiert, daß die am wenig- 
sten durchdringbaren Teile dargestellt und dann die überstrahlten Teile der Aufnahme partiell 
abgeschwächt werden. Wenn es aber auf feine Einzelheiten in der Struktur des Objekts ankommt, 
wird man ungern zu diesem Mittel greifen, da unter Umständen wesentliche Einzelheiten verloren 
gehen. Besonders ist dies bei Lungenaufnahmen der Fall, wo man schon wegen der beim partiellen 
Abschwächen artifiziell entstehenden Helligkeitsunterschiede von diesem Mittel nicht gern Ge- 
brauch macht. Dabei sind aber gerade bei Lungenaufnahmen die Kontrastunterschiede an sich 
schon viel größer als bei anderen Aufnahmen, wenn eine Seite verschattet ist und die andere Seite 
normale Strahlendurchlässigkeit aufweist, ja vielleicht infolge von kompensatorischem Emphysem 
noch heller als normal ist. Wenn man nun eine Aufnahme wegen dieses Schattens mit härterer 
Strahlung macht als normal, so verliert man Einzelheiten auf der nichtverschatteten Seite sowohl 
durch Kontrastverminderung wie auch ganz besonders durch Überstrahlung. Wenn man anderer- 
seits zwei Aufnahmen macht, nämlich eine zur Darstellung der nichtverschatteten Hälfte und eine 
härtere für die verschattete Seite, so ist dies weder ökonomisch und wird sich schon deshalb häufig 
nicht durchführen lassen, noch auch wünschenswert bei schwerkranken Patienten (und das sind 
fast alle mit einer Verschattung einer Thoraxseite), da man den Patienten doppelt so lange bean- 
sprucht. Da man auf beiden Aufnahmen nur je eine Hälfte beurteilen kann, liegt es nahe, die beiden 
Aufnahmehälften auf einem Film zu vereinigen, ein Verfahren, das mancherorts geübt wird. Es 
wird dazu die eine Hälfte der Kassette belichtet, während die andere mit einem passenden Blei- 
stück abgedeckt wird. Dann wird das Blei auf die zuerst belichtete Hälfte gelegt und die andere 
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Hälfte belichtet. Mit diesem Verfahren wird zwar nur ein Film gebraucht, immer noch wird abeı 
der Patient zweimal zur Aufnahme eingestellt. Außerdem sind auf beiden Aufnahmehälften zwei 
verschiedene Atemphasen dargestellt, wobei eine Kontrolle unmöglich ist, ob die Tiefe des In- 
spiriums beide Male gleich war. 

Von Chaoul wurde nun ein Verfahren angegeben, das gestattet, mit zwei hintereinander in 
einer Kassette befindlichen Röntgenpapieren zwei Aufnahmen zu erreichen, die durch Verstärkungs- 
folien mit stark verschiedenem Verstärkungsfaktor in der Schwärzung starke Unterschiede auf- 
weisen. Es entsteht dadurch eine Aufnahme mit gutem Kontrast der wenig absorbierenden Organ 
teile, während die zweite, stärker durchexponierte Aufnahme die stärker schattengebenden Teile 
abbildet. Bei manchen Aufnahmearten ist dieses Verfahren, das bezüglich der Bildbreite die Nach- 
teile der Papieraufnahme gegenüber dem Film teilweise ausgleicht, sicher geeignet, die sonst etwa 
nötigen zwei Aufnahmen zu vermeiden, wenn auch bei Extremitäten- und Schädelaufnahmen der 
Kontrast zwischen Weichteil- und Knochenschatten selten so groß ist, daß er nicht bei geeigneter 
Wahl der Aufnahmespannung und äußersten Falls geringer partieller Abschwächung auszugleichen 
wäre, besonders da man dabei die sonstigen Nachteile der Papieraufnahme vermeiden kann, auf 
die hier nicht näher eingegangen werden soll. 

Bei Lungenaufnahmen wird aber der Kontrast zwischen verschattetem Teil und der anderen 
normalen Lungenseite so groß, daß eine Aufnahme allein auch mit sorgfältigster Wahl der Auf 
nahmespannung und der Strahlenmenge nicht mehr befriedigen kann. Andererseits treten aber 
gerade bei Lungenaufnahmen die Nachteile von Papieraufnahmen an sich schon besonders stark 
in Erscheinung, so daß nach unseren Erfahrungen die Doppelpapieraufnahme nach Chaoul hier 
über die Leistungen eines einzelnen Films nicht wesentlich hinausgeht. Wegen der stark S-förmig 
verlaufenden Gradationskurve des Röntgenpapiers wird sowohl im Bereich geringer Schwärzung 
als auch wieder bei starker Schwärzung der Kontrast nie ganz befriedigen können und die Einzel- 
heiten in der Struktur des Lungenbildes werden nicht so gut in Erscheinung treten können wie 
beim Film, zumal man diesen noch bei verschieden hellem Licht betrachten kann. Es sei an dieser 
Stelle auf die zahlreichen, in der letzten Zeit erschienenen Arbeiten über das Problem Film oder 
Papier verwiesen, insbesondere bezüglich Lungenaufnahmen auf die Arbeit von Haeger, in der 
diese Einzelheiten ausführlich behandelt werden. Die Betrachtung der Doppelpapierbilder mit 
Stereobetrachtungsgeräten ist sicher eine Verbesserung bei der Beurteilung, aber sie hat auch 
Nachteile bezüglich der Demonstrierbarkeit und Vergleichbarkeit mit früheren Aufnahmen, was 
ja bei Lungenaufnahmen bekanntlich eine große Rolle spielt. Dazu kommt, daß die Reproduzier- 
barkeit für Diapositive für alle Papieraufnahmen schlechter ist. 

Wir haben nun Versuche unternommen, um unter Beibehaltung des Films in einem Arbeits- 
gang zwei Aufnahmehälften zu erreichen, die den Anforderungen an genügende Schwärzung ver- 
schatteter Partien und gleichzeitig Vermeidung von Überstrahlung normaler oder wenig verschat- 
teter Lungenteile genügen. Naheliegend erschien es zunächst, den von Chaoul angegebenen Weg 
weiterzugehen und Verstärkungsfolien mit verschieden starkem Verstärkungsfaktor zu verwenden. 
Das Doppelpapierverfahren war auf Film nicht übertragbar, es mußte, besonders für die für Ver- 
suche in Aussicht genommenen Lungenaufnahmen eine Teilung der Folien vorgenommen werden. 
Von der Firma v. Heyden (Dresden-Radebeul) wurden uns liebenswürdigerweise Spezialfolien zur 
Verfügung gestellt, bei denen die eine Hälfte sowohl der Vorder- wie auch der Rückfolie extrem 
großen Verstärkungsfaktor hatte, während die andere Hälfte beider Folien nur schwach verstärkte. 
Die damit gemachten Versuche an Gesunden und Kranken ergaben jedoch, daß die Unterschiede 
zwar bei Gesunden, also bei gleich stark absorbierenden Thoraxhälften deutlich waren, d. h. also 
eine Hälfte überstrahlt wurde, wenn die andere richtig belichtet war. Bei Verschattungen einer 
Seite waren aber die Unterschiede doch keineswegs genügend, entweder war die verschattete Seite 
richtig belichtet, die gesunde Seite aber doch überstrahlt, oder die gesunde Seite zeigte normale 
Zeichnung, die Verschattung blieb zu hell. Es war also dieser Weg nicht gangbar, es mußte nach 
anderen Möglichkeiten gesucht werden. 
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Der zweite Weg, der zur Verfügung stand, war die Abschwächung der Strahlung auf derjenigen 
Seite, wo ein Zuviel an Strahlung unerwünscht war. Zwei Möglichkeiten kamen dazu in Frage, 
nämlich Abwedeln oder Filtern. Um eine Hälfte des Thorax mit Abwedeln weniger zu belichten, 
wäre nach Art der von Jaeger angegebenen rotierenden Wedelblende eine ziemlich große Appara- 
tur notwendig gewesen. Wir haben daher zunächst nur den zweiten Weg untersucht, nämlich die 
Schwächung der Strahlung durch Filterung. 


Um zu brauchbaren Ergebnissen zu kommen, mußte hierfür genauer untersucht werden: 


1. Maß der Abschwächung. 
2. Veränderung der Strahlenquantität oder der Strahlenqualität. 
3. Stärke des Filters. 
4. Art des Filters. 

5. Ort des Filters im Strahlengang. 

;. Einfluß des Filters auf die Bildqualität. 


Zu 1. Zur Feststellung, wie stark die Strahlung auf der nichtverschatteten Seite abgeschwächt 
werden sollte, kamen nur Versuche in Frage. lonimetrisch hätte man am Patienten ja auch viel- 
leicht messen können, jedoch verbat sich dies von vorneherein wegen der hohen Dosen, mit denen 
man die Haut der Patienten hätte belasten müssen. Versuche mit dem von Franke angegebenen 
Belichtungsautomaten befriedigten nicht ganz bezüglich der Gleichmäßigkeit der erhaltenen Werte 
bei verschiedenen Patienten. Wir haben dann Reihenversuche gemacht derart, daß bei verschie- 
denen Patienten mit einseitigen Thoraxverschattungen bei sonst unveränderten Betriebsbedin- 
gungen mehrere Aufnahmen mit verschieden langen Zeiten gemacht wurden. Die kürzeste Zeit war 
die, die zur normalen Darstellung der nicht verschatteten Seite nötig war. Stieg man bei den näch- 
sten Aufnahmen mit der Zeit langsam an, so mußte eine der nächsten Aufnahmen optimale Dar- 
stellung der verschatteten Seite im Vergleich zu den anderen Aufnahmen zeigen. In den Abb. | 
und 2 habe ich versucht, dies darzustellen. Die Differenz an Zeit zwischen Normalaufnahme (1) 
und derjenigen mit der relativ besten Darstellung der verschatteten Seite (2) gab an, um wieviel 
man mehr belichten mußte, um gegenüber der Normalaufnahme ein gutes Bild der verschatteten 
Seite zu erreichen. Damit war, wenn man von der mehr belichteten Seite ausging, auch gesagt, 
um wieviel man auf der nichtverschatteten Seite die Strahlung abschwächen mußte, um Über- 
strahlung zu vermeiden. Naturgemäß schwankten bei unseren Versuchen die Werte je nach der 
Dichte der jeweils bestehenden Verschattung ziemlich stark. Bei wenig intensiven Verschattungen, 
wie z. B. ausgedehnteren, aber nicht sehr dichten Schwarten mußte die Zeit um etwa 30%, erhöht 
werden, bei intensiven Verschattungen um 40—50%,, bei ganz massiven Schatten, wie etwa hohen 
Ergüssen, ausgedehnten Tumoren, Thorakoplastiken mit Schwarten usw. um bis zu 70%. Im Mittel 
war mit einer Intensitätssteigerung durch Zeitverlängerung von 50%, immer ein brauchbares Er- 


” 


- 


gebnis zu erzielen. 

Zu 2. Mit der Kenntnis des Maßes der Abschwächung war der Weg zugleich gegeben, wie die 
Intensität verändert werden mußte, nämlıch durch Veränderung der Zeit. Durch Veränderung der 
Spannung wäre die Strahlenqualität verändert, also etwas Unerwünschtes erreicht worden. Der- 
selbe Fehler wäre bei Veränderung der Stromstärke gemacht worden, und zwar noch unkontrol- 
lierbarer, da mit Steigerung der Stromstärke die Spannung etwas verringert worden wäre und 
umgekehrt. Außerdem wäre es technisch recht schwierig gewesen, mit einer bestimmten Span- 
nungs- oder Stromstärkeänderung eine bestimmte Intensitätsänderung zu erreichen. Es kam 
also nur Veränderung der Strahlenquantität durch Zeitänderung in Frage. In dem für unsere Ver- 
suche notwendigen Maß war die Erhöhung der Zeit für die zu allen Versuchen verwandte Rotalix- 
Drehanodenröhre bei 200 cm Fokus-Filmabstand gerade noch tragbar, ohne sie zu gefährden. 

Zu 3. Nachdem wir wußten, daß die Intensität um 30— 70%, gesteigert werden mußte, war zu 
ermitteln, wie stark ein Filter sein mußte, um entsprechend diesen Werten die Strahlung um 23 
bis 41%, abzuschwächen, damit die Intensität wieder die gleiche würde. Für die durchschnittlich 
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49,2 Über die Verwendung von partieller Filterung bei Röntgenaufnahmen, usw. | 
nötige Intensitätssteigerung von 50%, war also für die nichtverschattete Seite eine Abschwächung 
um 331/,% nötig. Zu diesem Zweck waren Schwächungskurven für verschiedene Filter zu er 
mitteln, und zwar für die Spannungen zwischen 48 kVs und 62 kVs am Drehstromapparat. Diese 
Spannungen waren die untere und obere Grenze für alle in Frage kommenden Aufnahmen. Es eı 
gab sich aus diesen Messungen, daß die gewünschten Intensitätsschwächungen durch Kupferfilter 
von 0,05—0,12 mm bzw. Aluminiumfilter von 1,7—4,0 mm erreicht wurden. Für die im allgemeinen 
o war zweckmäßigerweise 0,1 mm Kupfer oder 3 mm Al 


[# 


richtige Intensitätsschwächung von 33!/, 
zu benutzen. Diese Werte entsprechen nicht ganz den bei den Messungen ermittelten Werten, son 
dern sind nur annähernd richtig. Für praktische Zwecke wäre es kaum durchführbar, ein Kupfeı 
blech von z. B. 0,07 mm Dicke in der entsprechenden Größe verwenden zu wollen. 





Abb. 1. Rechtseitige Thorakoplastik. Bei Normalaufnahme (normale Darstellung der gesunden Seite) kein« 
Klärung der Verhältnisse auf der rechten Seite möglich. 
Abb. 2. Bei sonst gleichen Bedingungen wie Abb. 1 Erhöhung der Expositionszeit um 60°,. Brauchbare Dar- 
stellung der rechten Seite. 


Zu 4. Durch Versuchsaufnahmen mit zwei Filtern gleicher Schwächungswirkung, aber ver 
schiedener Substanz nebeneinander war zu ermitteln, ob sich ein Unterschied in der Bildqualität 
zeigen würde. Auf mehreren Versuchsaufnahmen in dieser Anordnung ließ sich auch bei genauer 
Betrachtung bei gleich stark absorbierenden Filtern aus Cu und Al kein Unterschied nachweisen. 
Auch kleine Absorptionsunterschiede zwischen beiden Filtern, wie sie durch die schwere Herstell 
barkeit von Filtern genau richtiger Dicke bedingt sind, waren mit genauer Betrachtung noch nicht 
nachzuweisen. Nach diesen Versuchen haben wir nur noch mit Kupferfiltern gearbeitet, weil diese 
dünner und in der richtigen Dicke leichter und billiger erhältlich waren. Al-Filter dieser Dicken 
sind nicht als handelsübliche Bleche zu bekommen, sie müßten jeweils angefertigt werden. 

Zu 5. Zunächst erschien es gleichgültig, wo das Filter in den Strahlengang gebracht werden 
sollte, ob zwischen Röhre und Patient oder zwischen Patient und Kassette. Versuche ergaben aber 
dann, daß der Ort des Filters keineswegs ohne Einfluß auf die Bildqualität ist. Die Versuche wurden 
so angestellt, daß bei Lungenaufnahmen beim Gesunden für eine Kassettenhälfte ein Filter auf 
der Kassette angebracht wurde, für die andere Hälfte ein gleich dickes Filter nahe der Röhre in den 
Strahlengang. Diese Aufnahmen ergaben ein deutlich helleres Bild auf der Hälfte, wo sich das Filteı 
zwischen Patient und Kassette befand. Weiter erschien diese Bildhälfte etwas klarer, Kontrast 
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war etwas besser, weniger Grundschleier. Am gleichen Patienten wurden die Filter seitenmäßig 
vertauscht, das Ergebnis blieb dasselbe. Man kann sich diesen nicht sehr starken, aber doch wahr- 
nehmbaren Unterschied, der aus den Abb. 3 und 4 naturgemäß weniger deutlich ersichtlich ist 
als auf den Originalfilmen, nur damit erklären, daß die im Körper des Patienten entstehende Streu- 
strahlung, die durch den aus Al bestehenden Kassettenboden nicht absorbiert wird, zum Teil durch 
das zusätzlich dem Kassettenboden aufgelegte Cu-Filter absorbiert wird, so daß der unter diesem 
Teil der Kassette befindliche Teil des Films weniger dunkel wird. Die im Cu-Filter selbst entstehende 
Streustrahlung scheint durch den Kassettenboden absorbiert zu werden, sonst hätte dieser Teil 
nicht heller und dabei klarer werden können. Um dies genauer festzustellen, hätten wir noch Ver- 
suche mit nur in schwarzem Papier eingewickelten Filmen machen können. Wegen der enormen 
Belichtungszeiten hätte dies Schwierigkeiten gemacht und Gefahr für den Patienten bedeutet. Da 





Abb. 3. Linke Thoraxhälfte mit 0,1 Cu zwischen Patient und Kassette gefiltert. Rechte Thoraxhälfte mit 0,1 Cu 
zwischen Röhre und Patient gefiltert (Fokusfilterabstand 25 em). Links klareres, etwas weniger gedecktes Bild, 
rechts deutlich mehr Schleier, weniger Kontrast. 

Abb. 4. Anordnung der Filter gegenüber Abb. 3 seitenvertauscht, sonst unveränderte Bedingungen. Jetzt rechts 
klareres Bild, links mehr Schleier. 


solehe Anordnung für Lungenaufnahmen sowieso wohl nie in Frage kommt, haben wir auf weitere 
Klärung dieser Frage verzichtet, zumal eine Verbesserung der Methodik nicht zu erwarten war. 

Es war also mit einem zwischen Patient und Kassette angebrachten Filter die Qualität der 
Aufnahmen besser als bei Filterung zwischen Röhre und Patient. Infolgedessen sahen wir von der 
weiteren Verwendung von partiellen Filtern zwischen Röhre und Patient ab. Praktisch hätte sich 
diese Art von partieller Filterung auch nur schwerer durchführen lassen, da eine außerordentlich 
eroße Sorgfalt beim Zentrieren der Röhre und bei der Anbringung des Filters in der Nähe derselben 
nötig war, um genau eine Thoraxhälfte allein mit gefilterter Strahlung zu belichten. 

Mit der Filterung zwischen Patient und Kassette scheint also derselbe Effekt erreicht zu werden, 
den Groedel bei der von ihm angegebenen Fernabstandstechnik im Auge hatte. Weitere Unter 
suchungen sollen ergeben, ob sich etwa eine leichte Kupferfilterung zur Absorption von Streu- 
strahlung allgemein als zweckmäßig erweist. 

Zu 6. Die Härtung der Strahlung durch die angewandten Filter scheint so gering zu sein, dab 
sie auf die Bildqualität keinen wahrnehmbaren Einfluß ausübt. Besonders bei Einschaltung des 
Filters zwischen Patient und Kassette konnten wir keinerlei Bildverschlechterung jemals wahr 
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nehmen, wenn zwei Aufnahmen mit gleichen Bedingungen und entsprechend erhöhter Zeit bei deı 
Filteraufnahme verglichen wurden. Der Unterschied dürfte sich in ähnlichen Grenzen halten wie 
eine Lungenaufnahme mit 4-Ventilröhrenapparat gegenüber einer solchen mit 6-Ventilröhrenappa 
rat, wobei bei Drehstrom der Anteil an weicherer Strahlune ja etwas geringer ist, was sich aber 
praktisch eigentlich nur darin auswirkt, daß bei Drehstromapparat schon eine geringe Spannungs 
erhöhung sich bildverschlechternd bemerkbar macht, während dies beim Wechselstromapparat erst 
bei stärkerer Spannungssteigerung in Erscheinung tritt. 

Nach diesen Untersuchungen haben wir folgende Methodik als zweckmäßig ausgearbeitet: 

Um auf einer Lungenaufnahme bei teilweiser oder vollständiger Verschattung einer Thorax 
hälfte auf einem Film ein brauchbares Bild beider Seiten zu erhalten, ist je nach Intensität deı 
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Abb. 5. Ausgedehnte linkseitige, kavernöse Lungentbk. Normalaufnahme, rechte Seite normal dargestellt, link: 
Seite so stark unterbelichtet, daß eine Unterscheidung nicht mehr möglich ist. 
Abb. 6. Unter sonst gleichen Bedingungen links 0,l mm Cu-Filter zwischen Patient und Kassette. 
Darstellung der gesunden rechten Seite, links jetzt Abgrenzung der Herde wesentlich besser mög 


Normal 
lich. 


Verschattung, was beim Durchleuchten leicht abgeschätzt werden kann, bei Erhöhung der Ex 
50%, eın Kupferfilter von 0,05—0,1 mm Dicke auf der der nichtverschatteten 


positionszeit um 30 
Da 


Thoraxhälfte entsprechenden Kassettenhälfte zwischen Patient und Kassette anzubringen 
durch wird durch die stärkere Durchstrahlung des Thorax auf der verschatteten Seite ein dia 
enostisch besser verwertbares Bild erzielt. während auf der nıchtverschatteten Seite Überstrahlung 
vermieden wird. Die Abb. 5 und 6 zeigen die Unterschiede zwischen einer normalen Aufnahme und 
einer solchen mit partieller Filterung. 

Zum Schluß möchte ich auch an dieser Stelle der Firma Schleußner A.G. (Frankfurt \ 
für die freundlichst zur Verfügung gestellten Filme, die zur Durchführung der umfangreichen 


Versuche benötigt wurden, meinen Dank aussprechen. 


Sehrifttum 


Die Tuberkulose H. 10 8. 1% (1932 Groed«ı 


Chaoul, Fortschr. Röntgenstr. 46 H. 5. Haeger, 
und Wachter, Fortschr. Röntgenstr. 34 S. 134 (Kongreßh.). 
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Aus dem Röntgeninstitut (Prof. Dr. H. R. Schinz) und der Otorhinolaryngologischen Klinik 
(Prof. Dr. F. Nager) der Universität Zürich 


Zur Darstellung des Sinus maxillaris, des Epipharynx und der Trachea 
mit Kontrastmittel 
Von A. Zuppinger und L. Rüedi 
Mit 21 Abbildungen 
Die Röntgenkontrastuntersuchung im Gebiet der Rhinolaryngologie hat bisher nur beschränkte 


Anwendung erfahren, was um so erstaunlicher ist, als gerade in diesem Spezialgebiet eine Reihe 
von Hohlorganen sich vorfinden, die je nach der Lage und den vorliegenden pathologischen Ver- 





Abb. 1. Lipiodolfüllung des linken Sinus maxillaris bei Sinuisitis maxillaris chronica. Ausgesprochene Schwel- 
lung der Schleimhaut (Pfeil) im unteren und vorderen Abschnitt der Kieferhöhle. Operative Kontrolle. P.-a.- 
Aufnahme. 25jährige Frau. 

Abb. 2. Seitliche Aufnahme des Falles von Abb. 1. 


hältnissen mehr oder weniger leicht mit Kontrastmitteln füllbar sind, und andererseits sind uns 
Mitteilungen in der Literatur unbekannt, die die Unzulänglichkeit der Kontrastdarstellungen in 
der Rhinolaryngologie beweisen. 

Die gewöhnlichen rhinolaryngologischen Untersuchungsmethoden erlauben in der Mehrzahl 
der Fälle ein eindeutiges Urteil über die zu untersuchende Höhle, doch bleiben immer noch zahl- 
reiche Fälle, in denen eine weitere Auskunft nicht nur wünschenswert, sondern für die einzuschla- 
gende Therapie sehr notwendig ist. 

Die endoskopischen Methoden sind wohl im Epipharynx anwendbar, sie leisten aber in 
den meisten Fällen nicht mehr als die gewöhnliche Rhinoskopia anterior und posterior. Im Sinus 
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49, 2 Zur Darstellung des Sinus maxillaris, des Epipharynx und der Trachea mit Kontrastmittel 177 
maxillarıs hat sich die Endoskopie wohl deshalb nicht eingebürgert, weil sie in deı Regel ohn« 
Gewebsläsion nicht durchführbar ist. 

Wohl vermögen die üblichen Röntgenuntersuchungen die Sachlage weiter zu klären. abeı 
gerade der anatomisch sehr komplizierte und variationsreiche Bau des Gesichtsschädels verhindert 
leider nur zu oft eine eindeutige Beurteilung des vorliegenden Zustandes, Wenn die bisherigen 
üblichen Untersuchungsmethoden versagen oder nicht erschöpfenden Aufschluß bieten, kann durch 
die Kontrastdarstellung des in Betracht kommenden Hohlraumes versucht werden. das klinische 
Bild weiter zu klären. In den diagnostisch bereits geklärten Fällen ist die Kontrastuntersuchung 
immer indiziert, wenn ein Zustand bildhaft festgehalten werden soll, wobei diese Untersuchungs 
methode vor den anderen klinischen Untersuchungsmethoden den Vorteil hat, daß ein eventuell 
notwendiger späterer Vergleich streng objektiv durchgeführt werden kann. 

Die vorliegende Mitteilung erhebt keinen Anspruch auf eine erschöpfende Darstellung deı 
Kontrastuntersuchungen in der Rhinolaryngologie, sondern soll nur auf eine Reihe von Unteı 
suchungsmethoden hinweisen, die bisher noch nicht oder zu wenig in das diagnostische Rüstzeug 
übergegangen sind. 





Abb. 3. Darstellung der Kieferhöhle mit Lipiodol bei Polyposis nasi. Im Lumen der Kieferhöhle erkennt man 
zwei feine Kanäle, die an den Enden wiederum kleine Kontrastausläufer aufweisen. Polyposis der Kieferhöhls 
P.-a.-Aufnahme. 17jähriger Jüngling. 


Abb. 4. Darstellung des rechten Sinus maxillaris bei Karzinom. Der Tumor befällt hauptsächlich den vorderen 

Abschnitt des Sinus sowie die mediale Wand (Pfeil). Im hinteren Abschnitt liegt der medialen Wand ein großeı 

Tumorhöcker auf. Orbitalboden und hintere Wand des Sinus maxillaris sind feinwellig begrenzt (Schleimhaut 
schwellung) durch die begleitende Sinuisitis. Seitliche Aufnahme. 50jährige Frau. 


A. Die Kontrastdarstellung des Sinus maxillaris 


Der Zustand der Kieferhöhle wird im allgemeinen nur indirekt aus dem Aspekt der Nasen 
schleimhaut, aus den Sekretionsverhältnissen und aus dem Resultat der Spülung diagnostiziert. 
Das Bedürfnis eines genaueren Aufschlusses über die Raumverhältnisse der Kieferhöhle entsteht 
wenn die Differentialdiagnose chronische Sinuisitis maxillaris und Tumor klinisch und mittels der 
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üblichen Röntgenuntersuchungen nicht gestellt werden kann. Auch wenn pathologische Verände- 
rungen im Bereiche der Alveolarfortsätze oder des harten Gaumens gefunden werden, speziell wenn 
es sich um solche neoplasmatischer Natur handelt, wird der Zustand des Sinus maxillaris den Be- 
handlungsplan entscheidend beeinflussen. Schon mehrfach ist im besonderen in der amerikanischen 
Literatur auf die Kontrastfüllung des Sinus maxillaris hingewiesen worden (siehe Proetz), doch 
wird diese Untersuchung in unseren Gegenden viel zu wenig klinisch geübt, ist doch auch im Hand- 
buch von Denker und Kahler und in den röntgendiagnostischen Handbüchern gar nicht auf sie 





Abb. 5. P.-a.-Aufnahme des Falles von Abb. 4. 
Abb. 6. P.-a.-Aufnahme nach Füllung beider Sinus maxillares mit Lipiodol. Links war klinisch am harten Gaumen 
ein Tumor sichtbar, klinisch war die linke Oberkieferhöhle frei. Die Lipiodolfüllung zeigt am Boden des linken 
Sinus maxillaris einen unregelmäßig begrenzten Füllungsdefekt (Pfeil). Histologisch Lymphosarkom. 


hingewiesen. Da aber ihr Wert unserer Auffassung nach gerade bei der Differentialdiagnose zwischen 
malienem Tumor und chronischer Sinuisitis unbestreitbar ist, halten wir dafür, daß die Methode 
erwähnenswert ist. 

Der einfachste Weg besteht in der direkten Füllung des Sinus durch Punktion der Höhle vom 
mittleren Nasengang aus. Neuerdings füllt Proetz bei verschlossenem Gaumen und Unterdruck 
im Cavum nasale die Nebenhöhlen durch Injektion eines dünnflüssigen Kontrastmittels in die Nasen- 
höhle. Es füllen sich durch dieses Verfahren sämtliche Nasennebenhöhlen, wenn ihre Mündungen 
frei sind. Da aber gerade bei pathologischen Zuständen deren Ostia in der Mehrzahl der Fälle mit- 
beteiligt sind, werden häufig gerade jene Höhlen, denen unser Hauptinteresse gilt, nicht abgebildet, 
und ein negativer Befund kann zudem nicht einmal ohne weiteres im Sinne einer Erkrankung dieser 
Nebenhöhle gedeutet werden. Wenn der Sitz der Erkrankung bereits durch die otolaryngologische 
Untersuchung auf eine bestimmte Nebenhöhle hingelenkt ist, wird die gleichzeitige Füllung der 
übrigen Nebenhöhlen durch Überlagerungen die Deutung des Bildes wesentlich erschweren, wenn 
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nicht zum Teil verunmöglichen. Aus allen diesen Gründen bevorzugen wir die direkte Injektion 
des Kontrastmittels in die Nebenhöhle. 

Die Technik der Kontrastdarstellung ist einfach. Nach üblicher Anästhesie der Nasenschleim 
haut im mittleren Nasengang und eventueller Spülung der Kieferhöhle wird die Kontrastflüssigkeit 
mit einer gebogenen Siebenmannschen Kanüle in die Nebenhöhle injiziert. Zweckmäßig schaltet 
man zwischen Kanüle und Spritze einen weichen Gummikatheter ein. Es genügen in der Regel 
8—10ccm der Flüssigkeit, wobei wir Lipiodol bevorzugen, weil dünnflüssige Kontrastmittel 
leicht wieder aus der Kieferhöhle auslaufen. wodurch die Deutung des Bildes unnötige erschwert 
wird. Da die Kieferhöhlen recht variable anatomische Verhältnisse aufweisen, ist auch die Füllung 
der gesunden Seite in vielen Fällen zum Vergleich empfehlenswert. Es ist aber ratsam, zunächst 
die kranke Seite darzustellen und in seitlicher Aufnahme entweder in stehender oder liegender 
Stellung festzuhalten. Nach anschließender Füllung der gesunden Seite wird eine p.-a.-Aufnahme 
im Liegen oder Stehen vorgenommen und je 
nach den Bedürfnissen wird noch eine halb- 
axiale oder umgekehrt halbaxiale Aufnahme 
angeschlossen. Es ist von großer Bedeutung, 








Abb. 7: Lagerung zur Darstellung des Epipharynx in Kopfhängelage. Umgekehrte halbaxiale Aufnahme. Der 
Zentralstrahl wird auf Kinn und äußeren Gehörgang gerichtet bei geöffnetem Mund. 
Abb. 8. Lagerung zur Darstellung des Epipharynx in Kopfhängelage. Seitliche Aufnahme. Der Zentralstrahl ist 
auf den äußeren Gehörgang gerichtet. 


daß man die Aufnahmerichtung je nach den vermuteten pathologischen Verhältnissen wählt, und 
wenn die vorgenommenen Aufnahmen noch keinen erschöpfenden Aufschluß erteilen, sollen Auf- 
nahmen in anderer Richtung angeschlossen werden. Die schablonenmäßige Vornahme einer seitlichen 
und einer p.-a.-Aufnahme allein genügen nicht, weil ein eventueller Füllungsdefekt in diesen 
Richtungen durch das Kontrastmittel überdeckt sein kann. 

Die normale Kieferhöhle hat im großen ganzen die Form eines unregelmäßigen Tetraeders, 
dessen Wände zahlreichen Variationen unterworfen sind. Im allgemeinen wird die Kieferhöhle mit 
einer liegenden vierseitigen Pyramide verglichen, deren Basis durch die mediale Wand gebildet 
wird. Unter normalen Verhältnissen gehen die einzelnen Wände abgerundet in die anderen über. 
Der Boden der Kieferhöhle erhält, wenn der Sinus groß ist, ein durch die mit nur dünner Knochen- 
schicht überkleideten Zahnwurzeln gebildetes Relief. 

Das normale Füllungsbild der Kieferhöhle zeigt in der p.-a.-Aufnahme in liegender Stel- 
lung die Form eines Trapezoids, dessen Kanten entsprechend der Beschreibung der Anatomen 
abgerundet ineinander übergehen. Die Konturen laufen den auf der Leeraufnahme der Kieferhöhle 
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sichtbaren Grenzen parallel. Sämtliche Wände können leichte wellenförmige Erhebungen aufweisen, 
die durch den kontinuierlichen Übergang als Varietäten zu erkennen sind. Am Dach der Kieferhöhle 
ist gelegentlich eine Aussparung zu erkennen, die durch die den Nervus infraorbitalis umgebende 
Knochenleiste bedingt ist. In der halbaxialen Aufnahme stellt sich die Kieferhöhle in Form eines 
Dreiecks dar, dessen längste Seite durch die mediale Wand gebildet wird. Im seitlichen Bild ist 
das Füllungsbild von rechteckiger Form. 

Das Füllungsbild bei einer Sinuisitis maxillaris chronica zeigt eine mehr oder weniger 
starke Schwellung der Schleimhaut, wodurch der Hohlraum bis auf einen kleinen Rest eingeengt 
sein kann. Unter Umständen ist bei extrem starker Schwellung die Kieferhöhle überhaupt nicht 
mehr füllbar. Im letzteren Fall kann die 
Differentialdiagnose gegenüber einer neoplasma- 
tischen Veränderung insofern noch gestellt wer- 
den, als bei einem malignen Tumor, der zu 





Abb. 9. Normales Epipharynxfüllungsbild. Umgekehrte halbaxiale Aufnahme. Der Epipharynx stellt sich als 
Kontraststreifen mit annähernd parallelen Konturen dar, wobei in der Gegend des Ostium tubae ein schmales Kon- 
trastdepot beidseits über die Kontur vorspringt. Gegen den Pharynx zu nimmt die Schattendichte allmählich ab, 
um im Mesopharynx die Schleimhaut nur noch in Form von kleinen Kontrastdepots darzustellen. 
Abb. 10. Normales Epipharynxfüllungsbild. Seitliche Aufnahme in Kopfhängelage. Die Hinterwand und das Dach 
des Epipharynx zeigen einen schwach gegen die Schädelbasis zu konvexen Bogen, der nur in der Gegend der 
Rachentonsille eine feine Konturstörung aufweist. Der weiche Gaumen ist als breiter Wulst zu erkennen und wird 
durch das Überlaufen von Kontrastflüssigkeit in das Dach der Mundhöhle als Aussparung sichtbar. Die Schleim- 
haut des Mesopharynx ist durch die Schluckbewegung durch feine Kontrastniederschläge sichtbar. Die Falten 
sind zart und verlaufen annähernd parallel. 


vollständiger Obliteration des Sinus führt, eine Knochendestruktion praktisch immun nachweisbar 
ist, währenddem sie bei einer entzündlichen Affektion fehlt. Die Schleimhaut zeigt eine annähernd 
glatte Oberfläche mit nur kleinen wellenförmigen Konturstörungen, die ohne Unterbruch in- 
einander übergehen. 

Ein lokalisiertes Wandinfiltrat ist von vornherein auf eine Neubildung verdächtig. Die Dia- 
enose kann aber auf Schwierigkeiten stoßen, weil normalerweise die Konturen der Kieferhöhle 
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keine wohldefinierte Form aufweisen, doch ist ein Füllungsdefekt an dem winkelieen Übereans in 
die normale Begrenzung zu erkennen, und wenn Zweifel bestehen, kann ein fraglicher Füllunss 
defekt beim Vergleich mit der Leeraufnahme erkannt werden. 

Als Beispiele sind je ein Fall mit einer Sinuisitis maxillaris chronica, einer Polyposis der Nası 
und der Nasennebenhöhlen, einem primären Oberkieferkarzinom und einem sekundären Sarkom 
des Sinus maxillaris dargestellt. 





Abb. 11. Darstellung des Epipharynx mit Lipiodol. Seitliche Schädelaufnahme. Der ganze Epipharynx ist durch 
einen großen Tumor eingenommen (Pfeil), der nur noch an der dorsalen Seite des weichen Gaumens einen schmalen 
Spalt freiläßt. Klinisch typische adenoide Nasenpolypen. 

Abb. 12. Gleicher Fall nach operativer Entfernung der adenoiden Vegetationen. Man erkennt auf der Aufnahme, 
was der klinischen Untersuchung im Anschluß an die Entfernung entgangen war, noch einen gut kirschgroßen 
Füllungsdefekt (Pfeil), der dem Dach des Epipharynx aufsitzt. 


Falli. Sch. R., 25jähr. Frau. Seit ',Jahr Ausfluß fötiden Sekretes aus der Nase links. Chron. Sinuisitis 
maxillaris, die durch konservative Behandlung nicht zu beheben ist. Die Röntgenaufnahme nach Kontrastfüllung 
zeigt, daß der Hohlraum im Vergleich zu den knöchernen Konturen sehr klein ist. Die Schwellung der Schleim 
haut ist besonders im unteren und vorderen Abschnitt des Sinus maxillaris intensiv. Die Dicke der Schleimhaut 
beträgt hier über 1 cm. Die Konturen sind regelmäßig mit Ausnahme von feinen wellenförmigen, kontinuieı 
lich ineinander übergehenden Erhebungen (operative Kontrolle) (s. Abb. 1 und 2). 

Fall2. G.A., 17jähr. Mann. Seit längerer Zeit Nasenpolypen, die auswärts schon einmal entfernt worden 
sind. Er kommt mit vollständig behinderter Nasenatmung in die Klinik. Beide Nasengänge sind voller Polvpen 
Im Epipharynx finden sich Adenoide. Die Spülung der Kieferhöhlen ergibt beidseits eitrig-schleimiges Spülwasser. 
Die Aufnahme der Nasennebenhöhlen ergibt eine homogene Verschattung beider Kieferhöhlen sowie der Sieb 
beinzellenregion. Die Darstellung der rechten Kieferhöhle mit Lipiodol zeigt, daß nur wenig Kontrastmittel in 
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die Kieferhöhle einfließt. Von dem in die Kieferhöhle führenden Kanal zweigen zwei schmale Gänge in das 
Lumen der Kieferhöhle ab, die wiederum an :den Enden feine Ausläufer aufweisen (s. Abb. 3). Die Diagnose 
muß auf Grund des Bildes ebenfalls auf Polypen gestellt werden (operative Bestätigung). 

Fall3. K.A., 50jähr. Frau. Seit 3 Wochen behinderte Nasenatmung. Die Patientin bemerkt selbst eine 
Geschwulst im rechten Nasengang, weswegen sie die Klinik aufsucht. An der Wange findet sich oberhalb des Alveo- 
larfortsatzes eine geringgradige derbe Vorwölbung ohne Beteiligung der Haut. Der rechte Nasengang ist durch 
ein halbkugelig in das Vestibulum hineinragenden Tumor verlegt. Der Tumor steht in Beziehung zur mittleren 
und unteren Muschel und läßt nur im oberen Nasenabschnitt einen schmalen Spalt frei. Das Spülwasser der Ober- 
kieferhöhle ist klar. Die Röntgenaufnahmen ohne Kontrast- 
füllung ergeben eine Verschattung der rechten Kiefer- 
höhle und der Nasenhöhle rechts. Die untere laterale 
und hintere Begrenzung der Kieferhöhle zeigen Symptom 
von Knochenarrosion. Die Füllung des Sinus maxillaris 





Abb. 13. Nasenrachenfibrom, Darstellung mit Lipiodol nach operativer Entfernung des Tumors aus dem Nasen- 
rachenraum. Die Aufnahme ergibt einen Resttumor, der am Ansatz des Vomers sitzt und bis zur rechten lateralen 
Nasenwand reicht (Pfeil). Umgekehrte halbaxiale Aufnahme. 19jähriger Mann. 


Abb. 14. Seitliche Aufnahme des Falles von Abb. 13. Auf der Höhe der Choanalapertur erkennt man den rund- 

lichen Füllungsdefekt. Der übrige Epipharynx läßt keine Tumorknoten mehr erkennen, hingegen sieht man am 

Nasenrachendach eine Reihe von feinen Kontrastausläufern in die Weichteile hinein. Diese Stelle entspricht der 
Ansatzstelle des Tumors, wo zur Zeit der Aufnahme eine granulierende Wunde vorlag. 


rechts mit Lipiodol (s. Abb. 4 und 5) zeigen im vorderen Abschnitt der Kieferhöhle einen Füllungsdefekt, der 
die ganze vordere Wand sowie den Boden der Kieferhöhle einnimmt. Die mediale Wand zeigt eine Reihe von 
kleinen, eng aneinander anschließenden Höckern, die bis zum Orbitalbogen reicht. Im hinteren Abschnitt der 
Kieferhöhlen ragt ein von der medialen Wand ausgehender, gut kirschkerngroßer Tumorknoten in das Lumen 
ein. Der Orbitalboden sowie die Hinterwand der Kieferhöhle zeigen ein feinhöckeriges Relief, das durch die 
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Schleimhautschwellung bedingt ist. Der Tumor befällt demnach den vorderen, unteren und medialen Abschnitt 
der Oberkieferhöhle. Histologisch verhornendes Plattenzellkarzinom. 

Fall4. Z.J., 64jähr. Frau, die wegen eines Tumors des harten Gaumens links der Ohrenklinik überwiesen 
wird. Von seiten des Sinus maxillaris bestehen keine Symptome. Die Füllung des linken Sinus maxillaris mit Li 
piodol zeigt, daß der Tumor den Boden der linken Obeı 
kieferhöhle durchwachsen hat und dort einen flachen, höck: 
rig begrenzten Füllungsdefekt hervorruft. Histologisch Lyn 
phosarkom (s. Abb. 6). 


Die Kontrastfüllung der Kieferhöhle bei chroni 
scher Sinuisitis maxillaris ergibt auf jeden Fall sehı 
eindrucksvolle Bilder, die bei diagnostisch unklaren 
Fällen die Differentialdiagnose zwischen chronischer 





Abb. 15. Rundzellensarkom des Epipharynx. Aufnahme mit Lipiodol. Umgekehrte halbaxiale Aufnahme. Die 

linke Seitenwand des Epipharynx weist einen großen, höckerig begrenzten Füllungsdefekt (Pfeile) auf, der auf 

der Höhe der Choanalapertur beginnt und nach hinten bis auf Mesopharynxhöhe reicht. An der rechten lateralen 
Nasenwand kann man den Tubenwulst deutlich erkennen. 


Abb. 16. Gleicher Fall wie Fall 15. Seitliche Aufnahme. Man sieht, daß der Tumor bis an das Nasen-Rachendach 
reicht, wo er einen sektorförmigen Füllungsdefekt hervorruft (Pfeile). Auch an der Hinterwand kann man an deı 
höckerigen Begrenzung das diese eben erreichende Tumorinfiltrat nachweisen 


Sınuisitis und Tumor stellen lassen. Die Diagenose der Schleimhautschwellung oder das Vorliegen 
von Polypen kann ohne Mühe gestellt werden. Inwieweit die Indikationsstellung zur operativen 
Behandlung auf Grund der Röntgenkontrastuntersuchung der Kieferhöhle gestellt werden 
kann. sollte an Hand von Serienuntersuchungen festgestellt werden. Wenn die Tumordiagnose 
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bereits feststeht, kann die Ausdehnung des Tumors in der Kieferhöhle festgestellt werden, 
wodurch u. U. nicht nur die Prognose, sondern die Indikationsstellung weitgehend beeinflußt wird. 
Im Speziellen gilt dies noch für neoplasmatische Veränderungen, die klinisch auf den harten Gau- 
men, den Alveolarfortsatz oder das Cavum nasale beschränkt erscheinen, indem die Mitbeteiligung 
des Sinus maxillaris den Behandlungsplan grundlegend ändert. 


B. Die Kontrastuntersuchung des Nasopharynx 


Bei Vorliegen von gut- oder bösartigen Tumoren im Nasopharynx vermag die rhinoskopische 
Untersuchung, speziell wenn der Tumor schon größere Dimensionen angenommen hat, nicht ge- 
nügenden Aufschluß zu erteilen. Der Einblick in den Epipharynx kann sowohl von der Nase wie 
vom Rachen aus gerade durch den Tumor behindert sein oder es ist beispielsweise durch eine Kiefer- 
sperre, die ausnahmsweise sogar ein Frühsymptom eines Epipharynxtumor darstellen kann, die 
Rhinoskopia posterior verunmöglicht. Die Kontrastdarstellung ist aber noch speziell wertvoll, 
wenn der Einfluß der gewählten Therapie kontrolliert werden soll, sei es daß der Tumor operativ 
entfernt wurde oder sei es, daß er strahlentherapeutisch angegangen worden ist. 

Die seitliche Aufnahme des Schädels kann in ähnlicher Weise wie beim Larynx infolge der 
verschiedenen Tiefen des lufthaltigen Hohlraumes ein Reliefbild liefern. Im Epipharynx ergibt 
die Aufnahme aber nur befriedigenden Aufschluß, wenn der Tumor in der Mittellinie raumbegren- 
zend vorgedrungen ist. Adenoide Vegetationen, speziell bei kleinen Kindern, können durch die 
seitliche Aufnahme leicht dargestellt werden (Karl-Erik Groth). 

Auch durch die axiale Aufnahme der Schädelbasis können nach Mayer im Epipharynx weich- 
teildichte Schatten erkannt werden, doch ist die exakte Ausdehnung dieser Schatten nicht immer 
mit genügender Sicherheit möglich. Der Nachweis gelingt ferner durch diese Darstellung nur, wenn 
der Tumor weit raumbeengend in das Lumen vorspringt. Wenn der Tumor aber, ohne ausgesprochen 
raumbeengend zu sein, eıne Seitenwand oder das Nasenrachendach befällt, versagen sowohl die 
seitliche Aufnahme wie die axiale Aufnahme der Schädelbasis nach Schüller, und es ist nur durch 
die Kontrastfüllung möglich, eine eindeutige Darstellung zu erhalten. 

Weicher Gaumen und hintere Pharynxwand werden in üblicher Weise anästhesiert. Die In- 
jektion der Flüssigkeit sowie die Aufnahmen erfolgen in Kopfhängelage. Die Kontrastflüssigkeit 
wird entweder mittels einer gebogenen Kanüle hinter dem weichen Gaumen injiziert oder zweck- 
mäßiger mittels eines kurzen weichen Katheters durch eine Nasenöffnung in den Nasenrachenraum 
eingeführt, wobei vorher noch der eine Nasengang anästhesiert worden ist. Eine wäßrige Kon- 
trastlösung in Form der Abrodillösung ist nicht anzuraten, weil sie leicht in die Nasennebenhöhlen 
fließt und die Deutung des Bildes zweifelhaft macht. Die besten Resultate haben wir wiederum 
mit Lipiodol erhalten. Im ganzen benötigt man etwa 15 cem Kontrastflüssigkeit. Zur Beurteilung 
des Epipharynx genügen zwei Aufnahmen, die beide am überhängenden Kopf gemacht werden. 
Bei der umgekehrten halbaxialen Aufnahme wird der Zentralstrahl senkrecht auf Kinn und äußeren 
Gehörgang gerichtet (Abb. 7), bei der seitlichen Aufnahme zentriert man in gleicher Kopfstellung 
auf den äußeren Gehörgang (Abb. 8). Die umgekehrte halbaxiale Aufnahme bei überhängendem 
Kopf zeigt normalerweise einen breiten Kontraststreifen mit annähernd parallelen Randkonturen 
(Abb. 9). Es ist darauf zu achten, daß der Kopf nicht zu stark geneigt wird, weil sonst die 
seitlichen Wände nicht bis zur Höhe des weichen Gaumens zur Darstellung gelangen. Gegen 
den Mesopharynx zu verliert sich der Schatten allmählich. Der Tubenwulst des Ostium, Tube 
und die Rosenmüllersche Grube sind als glattbegrenzte regelmäßige Konturvorsprünge 
resp. Eindellungen im hinteren Abschnitt des Kontraststreifens festzustellen. Im vorderen Nasen- 
abschnitt sind die glatten Konturen durch die Muscheln unterbrochen. In der Mitte erkennt man 
das Septum als Schattenaussparung. Nur gelegentlich füllt sich eine oder mehrere Nebenhöhlen, 
wenn zufällig deren Ostium sehr weit ist. 
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Die seitliche Aufnahme am überhängenden Kopf (Abb. 10) zeigt den Ausguß des Epipharynx 

im Profil als flach gegen die Schädelbasis konvexen Bogen, der nur kleine Unregelmäßigrkeiteı 
im Gebiet der Rachentonsillen aufweisen kann. Die Kontur steigt in die Keilbeinhöhle auf und 
wird im vorderen Abschnitt entsprechend den hier variablen Verhältnissen unregelmäßig besrenzt 
doch sind die Konturen immer olatt. 3eı Vornahme der 

T. = Tri Ru seitlichen Aufnahme ist es zweckmäßig. noch etwas Kon 
Fi trastflüssigkeit nachzugießen, bis diese eben in das Dach 
der Mundhöhle überfließt, um den weichen Gaumen noch 
zur Darstellung zu bringen. Der weiche Gaumen wird 
dadurch als etwa 1 cm breite und meist auffallend plumpe 


Aussparung mit glatter Begrenzung dargestellt. 





Abb. 17. Epipharynxdarstellung mit Lipiodol. Umgekehrte halbaxiale Aufnahme. Unregelmäßiger höckerigeı 
Füllungsdefekt, der die linke Seitenwand des Epipharynx einnimmt und gerade bis zur linken Choanalapertur 
reicht (Pfeil). Auch rechts ist das Lumen des Epipharynx durch ein flaches Tumorpolster eingeengt, das knapp 
bis an die Choanalapertur reicht. Die normale Konfiguration ist vollständig verwischt. Im vorderen Ab 
schnitt erkennt man rechts ein etwa '/, cm tiefes Ulkus. Der halbkugelige Schatten, der links im 


Abschnitt des Epipharynx an den Lipiodolschatten angrenzt, ist durch einen Zahn bedingt 


vorderen 


Abb. 18. Seitliche Aufnahme des Epipharynx in Kopfhängelage. Gleicher Fall wie Abb. 17. Die Aufnahme zeigt 

daß der Tumor auch das Rachendach mitbefallen hat und am Rachendach nach vorn bis auf die Höhe der Keil 

beinhöhlen reicht (Pfeile). Ein Teil der Kontrastflüssirkeit ist in die Keilbeinhöhle sowie in die Stirnhöl 
eelaufen. 


Neubildungen sind in Form von sehr verschiedenen Füllungsdefekten und Konturstörungen 
zu erkennen. Gutartire Neubildungen zeigen regelmäßiger begrenzte Umrisse, bösartige höckeri«: 
winkelig begrenzte Aussparungen. Es seien zur Erläuterung der typischen Befunde einzelne Bei 


spiele angeführt. 
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a) Gutartige Epipharynxtumoren 


Falll. M..J., 32jähr. Mann, der wegen behinderter Nasenatmung die Otolaryngologische Poliklinik auf- 
sucht. Man findet neben einer Hypertrophie der Gaumentonsille mächtige Tumoren, die vom Nasenrachenraum : 
gegen den Mesopharynx hineinragen. Ein Einblick in den Epipharynx ist ausgeschlossen. Die Lipiodolfüllung in 
Kopfhängelage zeigt, daß der Nasenrachenraum durch einen großen Tumor bis zu den Choanen vollständig 
verlegt ist (s. Abb. 11). Es wird die typische Adenotomie gemacht, und die Kontrolluntersuchung nach der Ope- 
ration ergibt noch einen gut kirschgroßen Rest des Tumors, der dem Rachendach median aufsitzt (s. Abb. 12). 
Dieser Resttumor war bei der ersten klinischen Untersuchung im Anschluß an die Operation nicht sichtbar. Histo- 
logisch handelt es sich um typische adenoide Vegetationen. 3 

Fall2. W.K., 19jähr. Mann. Behinderte Nasenatmung seit ®/, Jahren, hin und wieder Blutungen. Die oto- ; 
logische Untersuchung ergibt einen Tumor, der den Nasenrachen ausfüllt. Der Tumor hat glatte Oberfläche. Die 
Darstellung des Epipharynx mit Lipiodol zeigt, daß das Kontrastmittel gar nicht in den Epipharynx eindringt. 
Es füllen sich nur der rechte und linke Nasengang. Rechts reicht der Tumor gut 1 cm in die Choanalapertur hin- 
ein. Auch auf der Röntgenaufnahme zeigt der Tumor glatte Oberfläche. 

Nachdem der Tumor entfernt worden ist, wurde eine neuerliche Füllung des Epipharynx vorgenommen, 
und es zeigt sich, daß noch ein Resttumor vorliegt (s. Abb. 13 und 14). Der Resttumor sitzt an der Ansatzstelle 
des Vomer am Rachendach fest, er füllt den oberen Abschnitt der rechten Choane aus und reicht dort bis an die 
laterale Wand des Nasenrachens bzw. der Nasenhöhle. Am Nasenrachendach erkennt man auf der Aufnahme 
eine Reihe von feinen Kontrastausläufern, die gegen die Weichteile zu sich verlieren. Diese Stelle entspricht der 
ursprünglichen Ansatzstelle des Tumors im Nasenrachen, wo zur Zeit der Aufnahme eine granulierende Wunde 
vorlag. Auch dieser Resttumor zeigt im Gegensatz zu malignen Neubildungen Randkonturen, die ohne grobe 
Störung ineinander übergehen. Histologisch Nasenrachenfibrom. 





b) Maligner Epipharynxtumor 


Fall3. B.A., 63jähr. Mann, der wegen Schwerhörigkeit links und Schluckbehinderung den Arzt aufsucht. 
Die Untersuchung in der Otologischen Kiinik ergibt hinter dem weichen Gaumen links einen großen Tumor, der 
vom Epipharynx hinuntersteigt. Die Oberfläche des Tumors ist glatt. Der weiche Gaumen ist nach vorn und | 
rechts verdrängt. Bei der rhinoskopischen Untersuchung erkennt man, daß der Tumor gegen den Epipharynx { 
nach oben steigt. Der Tumor verlegt die linke Choane, auch der Einblick in die rechte Choane ist nicht möglich. 
Die Darstellung des Epipharynx mit Lipiodol (s. Abb. 15 und 16) zeigt einen großen, unregelmäßig begrenzten 
Tumor, der von der linken Wand des Epipharynx ausgeht. Er beginnt vorn auf der Höhe der Choanalapertur. 
Weder die linke noch die rechte Choane sind verlegt. Der Tumor reicht über die Mittellinie, geht auf das Dach 
des Epipharynx über, wo ein ebenfalls feinzackig begrenzter flacher Füllungsdefekt zu erkennen ist. Auch die 
Hinterwand des Epipharynx wird eben erreicht. Histologisch Rundzellensarkom. Knochendestruktion ist nicht 


» in 





nachzuweisen. 

Nach protrahiert-fraktionierter Röntgenbestrahlung verschwindet der Tumor vollständig. Die Kontroll- : 
untersuchung nach abgeklungener Reaktion ergibt einen durchaus normalen Befund in der umgekehrten halb- ) 
axialen Aufnahme. Die seitliche Aufnahme läßt in der Gegend der Rachentonsille an der Stelle des flachen Fül- 
lungsdefektes vor der Behandlung eine trichterförmige Ausstülpung erkennen. Die übrigen Konturen sind durch- 
aus glatt und verlaufen im vorderen Abschnitt des Epipharynx gegen die Nase zu den Konturen der Keilbeinhöhle 
parallel. Die kleine Ausstülpung im Epipharynx ist durch den Schwund des Iymphatischen Gewebes bzw. des 
Tumorgewebes in der Rachentonsille bedingt. Die Stelle ist durch einen glatten Epithelüberzug bedeckt. 

Fall4. P..J., 5ljähr. Mann, der seit 3 Monaten eine Schwellung am Hals beidseits aufweist ohne ander- 
weitige Beschwerden. Die rhinoskopische Untersuchung zeigt am Dach des Epipharynx sowie an beiden Seiten- 
wänden ausgedehnte Tumorpolster, die das Relief beider Seitenwände vollständig überdecken. Die rechte Choane 
ist übersehbar, die linke ist durch die vorspringenden Tumormassen in den lateralen Partien überdeckt. Beidseitig 
bestehen Drüsenmetastasen. Histologisch Iymphoepitheliales Karzinom. Die Darstellung des Epipharynx mit 
Lipiodol zeigt in der umgekehrten halbaxialen Aufnahme einen ausgedehnten Füllungsdefekt der linken Seiten- 
wand, der grobhöckerig begrenzt ist. Auch von rechts her ist der Epipharynx durch ein flaches Infiltrat der Seiten- 
wand eingeengt. Das normale Relief kommt gar nicht mehr zur Darstellung. Auf der Höhe der Choanalapertur 
ist kein Tumor mehr sichtbar. Die seitliche Aufnahme zeigt, daß der Tumor das Nasendach breit befallen hat 
und dort einen unregelmäßig begrenzten Füllungsdefekt hervorruft (s. Abb. 17 und 18). 
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c) Sekundärer Epipharynxtumor 


Fall5. R. A., 75jähr. Mann, der wegen Schluckbehinderung und Schmerzen den praktischen Arzt aufsucht. 
Der Befund bei Einweisung in die Klinik ist folgender: Ausgedehnter Tumor der Zunge, der von der Zungen- 
basis bis zum vorderen Zungendrittel reicht. Im Gaumenbogenzungenwinkel findet sich ein ausgedehntes Ulkus, 
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das auf die Tonsillarregion übergreift. Eine genaue Untersuchung ist wegen ausgesprochener Kiefersperre nicht 
möglich. Die Darstellung des Epipharynx mit Lipiodol zeigt, daß der Tumor im Tonsillargebiet der rechten lat: 
ralen Pharynxwand entlang nach oben gegen den Epipharynx gewachsen ist. Es findet sich dort ein flacher, sichel 
förmiger Füllungsdefekt mit verhältnismäßig glatter Kontur. Der Tumor ist entlang der lateralen Pharynxwand 
submukös in den Epipharynx hinaufgewachsen (s. Abb. 19). Histologisch verhornendes Plattenzellkarzinom. 

Die Kontrastdarstellung des Epipharynx ist eine diagnostische Methode, die ohne Schwierig 
keiten vorgenommen werden kann. Die Methode gestattet nicht nur dıe bildhafte Festhaltung eines 
raumbeengenden Prozesses im Epipharynx, sondern ermöglicht topographisch-anatomische Fest 
stellungen, die dem Auge aus irgendeinem Grunde unsichtbar oder nicht genau übersehbar sind. 
Das normale Bild ist typisch und zeigt nur 
wenig Variationen. Gut- oder bösartige Pro- 
zesse stellen sich als Füllungsdefekte oder 
Konturstörungen dar. Die Diagnose eines 
raumbeengenden Prozesses ist in jedem 
Falle möglich. Sitz und Ausdehnung des 
Tumors können ohne weiteres festgestellt 
werden. Da die Röntgenuntersuchung nur 
eine makroskopische Untersuchung ist, 
kann die Art des Tumors, speziell die Frage 
nach Gut- oder Bösartigkeit nur mit Wahr- 
scheinlichkeit beantwortet werden. Mit 
Sicherheit ist die Natur des Tumors nur 
durch die Biopsie feststellbar, immerhin 
liefert das Bild eine Reihe von Anhalts- 
punkten, die mit mehr oder weniger Gewiß- 
heit die Frage nach Gut- oder Bösartigkeit 
beantworten lassen. Ein medialer Sitz des 
Tumors mit glatter Begrenzung kommt 
einem gutartigen Prozeß zu. Wenn die eine 
Wand flach infiltriert ist, kann schon 
makroskopisch mit großer Wahrscheinlich- 
kett auf Malienität geschlossen werden. 
Wenn eine Knochenarrosion oder -destruk- 
tion nachweisbar ist, die im Epipharynx 
am besten durch die Schädelbasisaufnahme 
nach Schüller festeestellt werden kann. Abb. 19. Darstellung des Epipharynx mit Lipiodol in Kopf 


. . r .ı: . r . ängelage. Umgekehrte halbaxiale . { e. sch aus- 
gewinnt die Wahrscheinlichkeit auf Mali- hängelag { mgekehrte halbaxi le Aufn ihme. Klinisch au 
gedehntes Ca. tonsillae und des Zungengrundes mit Kiefer 


enität noch wesentlich, wenn klinisch nicht sperre. Der Epipharynx ist rhinoskopisch nicht untersuch 
ein Nasenrachenfibroid zum vornherein bar. Auf der Aufnahme erkennt man rechts hinter dem 
schon festlieet. Soweit unser Material Auf Ostium tubae beginnend einen flachen Füllungsdefekt mit 
annähernd glatter Kontur (Pfeil). Der Tumor ist submukös 
in den hinteren Abschnitt des Epipharynx hinaufgewachsen 





schluß zu erteilen vermag, ist ein großer, 
in das Lumen vorspringender Tumor 
mit winkeliger höckeriger Begrenzung am 
wahrscheinlichsten durch ein Sarkom der Iymphatischen Reihe bedingt. Die nach unseren Unter 
suchungen im Epipharynx häufigsten malignen Neoplasmen, die Tumoren der Iymphoepithelialen 
Gruppe, wachsen unter Bildung von Ulzerationen, die an der Konturbildung zu erkennen sind, 
hauptsächlich flach die Wände infiltrierend unter Bildung von Tumorpolstern, die nicht aus- 
gesprochen stark das Lumen einengen. Erst in Spätstadien füllen letztere Tumoren den ganzen 
Epipharynx aus. An selteneren Tumoren haben wir ein Spindelzellsarkom durch die Kontrast 
füllung dargestellt. Dieser Tumor hat als glattbegrenzter Füllungsdefekt den Epipharvnx von deı 


Seitenwand her eingeenet. 
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C. Die Darstellung der Trachea mit Kontrastmitteln 
Sowohl bei der Durchleuchtung als bei der gewöhnlichen Hals- oder Thoraxaufnahme ist die 
Trachea in der Regel als regelmäßig begrenzte Aufhellung zu erkennen. Die Darstellung der Tra- 
chea stößt aber schon im Halsabschnitt auf Schwierigkeiten, wenn eine Struma sehr groß ist, 





Abb. 20. Darstellung der Trachea mit Lipiodol. Unterhalb der Thoraxapertur sieht man, daß die Trachea durch 
einen apfelgroßen Strumaknoten von hinten her eingedellt ist und von hinten komprimiert wird. An der vorderen 


Kontur der Trachea erkennt man eine feinhöckerig begrenzte Ausstülpung, die einer Druckusur durch die 


Trachealkanüle entspricht (Pfeil). 
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versagt aber noch häufiger im intrathorakalen Abschnitt, wenn das obere Mediastinum durch einen 
raumverdrängenden Prozeß verschattet ist. Nicht selten ist aber gerade in diesen Fällen die Kennt 
nis des Trachealverlaufes wichtig. Wohl kann durch die Tracheoskopie die Diagnose weiter gefördert 
werden, doch versagt diese Untersuchung, wenn eine Tracheostenose vorliegt, und die Beziehungen 


zu den normalen oder pathologisch veränderten Mediastinalorganen sind durch letztere Methode 


nicht genau bestimmbar. Wenn eine Tracheostenose vorliegt, bleibt man über die Beschaffenheit 
der Trachea in den tieferen Abschnitten im unklaren. Diese diaenostischen Lücken haben wir durch 
die Kontrastdarstellune der Trachea auszufüllen versucht. Es gelinet, den Verlauf der Trachea 


durch einen Kontrastniederschlag der 
Trachealwand festzuhalten. Man er- 
hält aber bei der Kontrastdarstellung 
nicht nur ein Bild über den Verlauf 
der Trachea, sondern es gelingt auch, 
eventuelle pathologische Schleim- 
hautprozesse, soweit sie makrosko- 
pische raumbeengende Dimensionen 
angenommen haben, zu analysieren. 

Die Technik der Darstellung ist 
die eleiche wie bei der Broncho- 
graphie. Wir bevorzugen die Injek- 
tion des Kontrastmittels durch ein 
Gummikatheter, das durch Nase und 
Pharynx in den Larynx eingeführt 
wird. Die Kontrastmittelinjektion 
erfolgt erst vor dem Aufnahme- 
apparat, wobei die Aufnahmen 1—2 
Sekunden nach beendeter Injektion 
erfolgen. Zur Demonstration ist der 
folgende eingehende Fall erläutert: 


Fall 6. K. E., 50jähr. Frau, die aus- 
wärts wegen akuter Asphvxie tracheoto- 
miert worden ist, hat während mehrerer 
Jahre eine Tracheotomiekanüle getragen. 
Im Jahre 1932 wurde als Ursache der 
Asphyxie eine substernale Struma ope- 
rativ entfernt. Die Atemnot besteht aber 
weiter, die Kanüle kann nicht entfernt 
werden. Tracheoskopisch findet man 4 cm 
von der Trachealfistel entfernt Vorwölbun- 
gen ins Tracheallumen sowohl von der 
Vorder- wie von der Hinterwand. Es be- 
steht eine Stenose, die eine Ausdehnung 
von 3—4 cm aufweist. Die Oberfläche ist 
unregelmäßig granuliert, das Tracheallu- 
men ist auf etwa ein Drittel eingeengt. 
Die Darstellung der Trachea mit Lipiodol 
zeigt etwa 3 cm unterhalb der oberen 
Thoraxapertur eine mäßige Stenose des 
Lumens. Die Vorderwand ist unregelmäßig 
höckerig begrenzt. Die Hinterwand ist 
durch eine glatte Vorwölbung eingedellt. 
Die Aufnahmen zeigen ferner, daß auch 
jetzt noch ein apfelgroßer substernaler 
Strumaknoten besteht, der die Tracheal- 


Fortschritte a.d. Gebiete d, Röntgenstrahlen, Bd. 49 13 





Abb. 21. Derselbe Fall wie Abb. 20, p.-a.-Aufnahme. Die Kontur der 

Trachea ist rechterseits glatt, links ist die Druckusurstelle der 

Trachealkanüle zu erkennen (Pfeil). Die Struma ragt rechts in das 
obere Mediastinum hinein. 
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wandung von hinten her eindellt. Die unregelmäßig höckerige Begrenzung an der Vorderseite der Trachea wurde 
durch eine Perichondritis erklärt (s. Abb. 20 und 21). Die histologische Untersuchung einer Granulation ergab 
einen Schleimhautpolypen. 


Zusammenfassung 


1. Die Kontrastdarstellung des Sinus maxillaris erfolgt am besten durch Punktion des 
Sinus vom mittleren Nasengang aus durch Injektion von Lipiodol. Sie gibt bei entzündlichen 
Veränderungen Aufschluß über den Zustand der Schleimhautschwellung, und bei neoplasma- 
tischen Veränderungen kann in einfacher Weise die Ausdehnung des Tumors in der Kieferhöhle 
festgestellt werden. Die Untersuchung ist indiziert bei allen unklaren Oberkieferprozessen, 
bei Neubildungen im Gebiet des harten Gaumens, des Alveolarfortsatzes sowie der Nasenhöhle 
selbst in Fällen, wo keine klinischen Symptome von seiten des Sinus maxillaris bestehen. 


2. Der Epipharynx ist in Kopfhängelage leicht mit Kontrastmitteln füllbar. Die Kontrastdar- 
stellung gibt Aufschluß über einen raumbeengenden Prozeß und läßt mit großer Wahrschein- 
lichkeit feststellen, ob ein gut- oder bösartiger Tumor vorliegt. Die Methode ist indiziert, wenn 
die klinische Untersuchung nicht genügenden Aufschluß über die Ausdehnung des Tumors gibt. 
Sie gestattet allein die objektive bildhafte Festhaltung eines raumbeengenden Prozesses im 
Epipharynx und ermöglicht dadurch den Einfluß einer Therapie exakt festzustellen. 


3. Die Trachea kann durch Kontrastmittel dargestellt werden, indem die Aufnahme in unmittel- 
barem Anschluß an die Lipiodolinjektion in den Larynx erfolgt. Man erhält Aufschluß über den 
Verlauf der Trachea sowie über die Beschaffenheit der Mukosa. Die Methode ist hauptsächlich 
dann indiziert, wenn die üblichen Röntgenaufnahmen und die Bronchoskopie nicht zu befrie- 
digender Klärung des Krankheitsbildes führen. 
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Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzune am 6. Dezember 1933 
Vorsitzender: Prof. G. Schwarz, Schriftführer: Dr. Presser 


G. Schwarz macht aufmerksam auf „‚The 1933 Yearbook of Radiology“ von Waters and Kaplan, Chicago, 
314 South Dearborn Street. Dieses Werk enthält etwa 1800 Referate aus allen Zweigen der Röntgenologie aller 
Länder mit den Originalabbildungen und ersetzt so eine umfangreiche Bibliothek. Preis 7 Dollar. Schließlich 
teilt er mit, daß die „Radiologia‘‘ (Herausgeber Prof. Dr. Palmieri in Bologna) ab 1. 1. 1934 in vergrößertem 
Umfange erscheint. Der Herausgeber hat bekanntgegeben, daß Originalartikel in allen Weltsprachen erscheinen 
können. Er legt Wert auf die Mitarbeit von österreichischen Röntgenologen. 

Franz Melchart: Retroaurikuläres Sarkom. Gertrude Neumann, 7 .J. Mit 4 J. begann hinter dem Ii. 
Ohr eine kleine Schwellung von Kirschkerngröße, mit 5 J. war sie über pflaumengroß. Mit 6 J., Anfangs April 
1933 Operation (Dr. Hardt, St. Pölten); damals Diagnose Talggeschwulst. Histol. Diagnose (Dr. Glatztl, St. 
Pölten): Kleinzelliges Spindelzellensarkom, destruierend in die Muskulatur einwachsend, mit ausgedehnten 
regressiven Metamorphosen. — Mitte April 1933: Über der Operationsnarbe eine pralle Geschwulst. Fieber bis 
40°. Ein Abszeß, der eröffnet wurde, heilt vollkommen ab. Der Operateur hat die Geschwulst radikal entfernt. 
Befund bei der Übernahme zur Bestrahlung: Glatte Narbe, Proc. mastoid. normal; entlang des Sternocleidomastoid. 
kleine harte Drüsen. Bestrahlung: Kind sehr unruhig, weint viel und macht große Schwierigkeiten. Mutter wird 
auf mögliche Wachstumshemmungen am Kiefer, an den Zähnen, wie an der Wirbelsäule aufmerksam gemacht, 
entschließt sich trotzdem zur Bestrahlung. 

I. Bestrahlung: 175 kV, Thoraeusfilter, 2,4 Cu äquivalent, HWS 1,65, FHD 40 em, r/min 2,15— 3,8, Einzel 


dosis um 130 r, Tiefe 6 cm, 80 Tiefen-r, insgesamt 1552 Oberfl.-, 898 Tiefen-r. 3 Wochen später: Absolut sym 
ptomfrei, Haut gebräunt, Gewichtszunahme 1,80 kg. Lunge symptomfrei. — 2 Monate später: Am hinteren Kiefer 


winkel, unmittelbar demselben anliegend, eine kleinpflaumengroße, glattwandige, ovale gutverschiebliche 
Drüse (Metastase); Wohlbefinden, das Kind blüht auf, nimmt weiter zu, Lunge o. B. II. Bestrahlungsserie: 
Dieselben Bedingungen, nur 11 cm Feld, r/min 7,7 in 10 Dosen, wieder 1516 Or 855 Tr. Drüse geht während 
der Bestrahlung schon auf !/, zurück. 2 Monate später ist in der Tiefe ein zarter Strang zu tasten. 1 Monat später: 
Neuerliches Wachstum; 1 Monat später: Drüse erreicht Pflaumengröße. Dazu ein kleines Lokalrezidiv über der 
Narbe. Wohlbefinden. — III. Bestrahlungsserie: Ähnliche Bedingungen, nur Feld ®/,,. r/min 5,76—10,5, insgesamt 
2148 Oberfl.-r — 1409 Tiefen-r. — Das Lokalrezidiv schwindet, die Drüsen gehen bis auf Zwetschgenkerngröße zurück. 

Zusammenfassung. Trotz 3mal Serie mit insgesamt 3162 Oberfl.-r und 2516 Tiefen-r, die unter vollkom 
menenem Wohlbefinden vertragen wurde das Kind blühte auf und erholte sich —, ist die metastatische 
Drüse nicht geschwunden. Was ist noch zu tun? Es kommt hier nur noch die vollkommene Exstirpation 
des gesamten Lymphapparates in Betracht. Die Drüsen gehen, wie auch bei den Zungen- und Sinus pirif. 
Karzinom zurück, aber bei vielen Fällen ist nur in der Kombination: Vorbestrahlung dann 
totale Exstirpation eine gewisse Gewähr für Symptomfreiheit zu erreichen. Der Fall hätt: 
zuerst bestrahlt und dann operiert werden sollen. 

Erlauben Sie, daß Dr. Maier sein Urteil über die Radiumkanonebehandlung abgibt und geben auch Si 
ihr Urteil ab. Zu einer kompletten protrahiert-fraktionierten Methode (3000 Tr) entschloß ich mich nicht, da das 
Kind erst 7 Jahre alt ist. 

Emil Maier (a. G.) teilt mit, daß auch die Bestrahlung karzinomatös infiltrierter Halsdrüsen mit Radium 
distanzapparaten (Moulage und Fernbestrahlungsgerät) leider nicht allzu oft günstige Erfolge gibt. Es wird bei 
den operablen Fällen zur Exstirpation der Drüsen geraten, wobei die radikale Entfernung der Halslymphdrüsen 
nach der von Roux-Berger angegebenen Modifikation der Üryleschen Operation anempfohlen wird. 


Aussprache. J. Borak: Zur Frage des knochenwachstumsschädigenden Einflusses der Rö.strahlen verweist 
Redner auf einen 6j. Patienten, der wegen eines Riesenzelltumors im Tibiakopf, auf eine 7j. Pat., die wegen einer 
analogen Geschwulst im Humeruskopf und auf einen 14j. Pat., der wegen eines Unterkiefersarkoms von ihn 
bestrahlt worden ist. Trotzdem, entsprechend der Natur der Erkrankung, in allen drei Fällen sehr hohe Dosen 
angewendet wurden und in ihrer Folge Teleangiektasien entstanden sind, ist es im Laufe einer 7- bis zu 10). B« 
obachtung zu keiner Schädigung des Knochenwachstums gekommen. Die Gefahr einer Knochenwachstums 
schädigung durch Röntgenbestrahlungen scheint daher nur im Kleinkindesalter vorzuliegen. Was die strahlen 
therapeutische Beeinflußbarkeit von Drüsenkrebsmetastasen anbelangt, ist Redner der Ansicht, daß diese durch 
wegs weniger strahlenempfindlich sind, als die Primärtumoren. Es besteht diesbezüglich ein bestimmtes Verhältnis, 
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indem die Drüsenmetastasen um so weniger strahlenempfindlich sind, je weniger die primären Geschwülste es 
sind. Daher sind z. B. Drüsenmetastasen nach Zungenkarzinom weniger radiosensibel, als die bei Pharynx- und 
Larynxkarzinomen. Die bei den letztgenannten Tumoren vorkommenden Drüsenmetastasen sind strahlentherapeu 
tisch durchaus beeinflußbar, allerdings nur dann, wenn sie einseitig sind, da zu ihrer Rückbildung sehr hohe Strah- 
lenmengen erforderlich sind. 

G. Pesek (a. G.): Ich erlaube mir 2 Fälle von Ösophagusstenosen vorzustellen, die sowohl klinisch als auch 
röntgenologisch lange Zeit für Spasmen gehalten wurden und deren organische Natur durch genaue Röntgen- 
untersuchung festgestellt wurde. Fall 1: 61j. Mann, welcher 1925 wegen Emphysem und diffuser Bronchitis auf 
der Abteilung des Herrn Primarius Zaffron behandelt wurde. Die damals durchgeführte Röntgenuntersuchung 
der Lunge ergab: Verschleierung beider Spitzen, Verbreiterung des Hilus, bes. links, mit perihilärer Infiltration 
und Verschwartung links basal; Pat. klagte laut Krankengeschichte schon 1925 über leichte Schluckbeschwerden, 
denen jedoch keine größere Bedeutung beigemessen wurde. Seit 1925 nahmen die Schluckbeschwerden stark zu. 
Zeitweise kam es nach Angabe des Pat. zum kompletten Verschluß der Speiseröhre durch Speisen, die eine weitere 
Einnahme von Speisen und Getränken unmöglich machten. Wegen eines derartigen Verschlusses suchte Pat. 
im April 1932 die chir. Abt. des Krankenhauses auf. Die Rö.untersuchung der Speiseröhre am 20. 4. 1932 ergab 
Verdacht auf neoplastische Wandveränderung der Speiseröhre. Die histologische Untersuchung eines exzidierten 
Gewebestückes aus dem stenosierten Gebiete, konnte weder entzündliches noch tumoröses Gewebe nachweisen. 
Die kurz darauf am 23. 4. 1932 vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab Verdacht auf Spasmen. Genau 
ein Jahr später wurde Pat. neuerlich auf die chir. Abt. aufgenommen, da sich die Beschwerden nicht gebessert 
hatten und Pat. derart unterernährt und ermattet war, daß er kaum die Arme erheben konnte. Die am 20. 4. 1933 
durchgeführte Rö.untersuchung ergab folgenden Befund: Der Ösophagus weist unterhalb der Bifurkation der 
Trachea eine Stenose und Knickung auf, die rechtwinkelig nach vorne verläuft; oberhalb der Knickung ist der 
Ösophagus enorm dilatiert und geschlängelt. Für einen tumörösen infiltrierenden Prozeß kein Anhaltspunkt. 
Meiner Ansicht nach ist die Dilatation Folge der oben beschriebenen Kniekung, letztere jedoch dürfte durch 
einen entzündlichen Prozeß im Bereiche der mittleren Anteile des Ösophagus, der zur Schrumpfung und Ver 
ziehung des Ös. geführt hat, entstanden sein. 

Fall 2: 41j. Mann, der 1925 auf der Abteilung des Herrn Prof. Reitter wegen eines Ule. duodeni lag. Da 
interne Behandlung keine wesentliche Besserung brachte, wurde Pat. auf die chir. Abt. verlegt, wo eine G.-E. 
angelegt wurde. Bei der Operation fand man ein in das Lig. hepatoduodenale penetrierendes Ulkus des Bulbus 
duodeni. Pat. wurde nach der Operation beschwerdefrei und aus der Spitalspflege entlassen. Im Okt. 1927 traten 
beim Pat. starke Druckschmerzen in der Magengrube auf, die nach hinten ausstrahlten. Nach den Schmerzanfällen 
fühlte sich Pat. sehr matt. Die Rö.untersuchung in der Krankenkasse ergab Verdacht auf Ule. pept. jejuni. Auf 
Grund dieses Befundes wurde Pat. ins Spital aufgenommen. Die Rö.untersuchung im Spital fiel jedoch negativ 
ans, weshalb Pat. entlassen wurde. — Anfangs 1928 traten Schluckbeschwerden auf, Pat. verspürte einen Krampf 
und ein Steckenbleiben fester Speisen in der Höhe des Mageneinganges. Juli 1928 Verstärkung der krampfartigen 
Beschwerden; Pat. konnte nicht einmal Flüssigkeiten zu sich nehmen. Bei der am 2.7. 1928 durchgeführten 
Rö.untersuchung vermochte Pat. nur einige Schlucke der Kontrastflüssigkeit zu trinken. Röntgenologisch war 
ein Kardiospasmus mit mäßiger Dilatation des Ösophagus feststellbar. Die Kontrastflüssigkeit drang langsam 
und in feiner Straße in den Magen. Ein Magenbefund wurde nicht erhoben. Auf Grund der Rö.untersuchung 
erfolgte eine Ösophagoskopie, welche eine Verengung im Bereiche der Kardia ohne Schleimhautveränderungen 
(Spasmus, oder eine benigne Stenose) feststellte. Auf Behandlung leichte Besserung der Beschwerden. Dezember 
1929 wurde Pat. wegen starker krampfartiger Schmerzen von Prof. Finsterer operiert; Resektion des Magens 
nach Billroth II; hierauf war Pat. durch einige Wochen gänzlich beschwerdefrei; dann neuerlich Druckgefühl im 
Epigastrium, leichte Atemnot und Schluekbeschwerden, die mit der Zeit an Stärke zunahmen. Vom 7.—19. 8. 1933 
bestand Unmöglichkeit zu schlucken. Da trotz verabfolgter Injektion von seiten des Hausarztes keine Besserung 
der Beschwerden eintrat, suchte Pat. das Spital auf. Der Röntgenbefund vom 19. 8. 1933 lautete: Knapp an der 
Kardia findet sich im Ösophagus eine konische Verengung, in derem Bereich ein kleines Depot sichtbar ist. Die 
ersten Schlucke gehen leicht durch das verschmälerte Gebiet und gelangen ohne Beschwerden in den Magen. 
Die weiteren Schlucke erzeugen einen starken Würg- und Brechreiz und passieren nicht die Verschmälerung. Der 
Magen weist ein Zustandsbild nach Resektion (Billroth II) auf. Außer einer geringen Gastritis im Magen keine 
nennenswerten Veränderungen. Auf den angefertigten Aufnahmen sieht man im Bereiche der Verschmälerung 
und des Depots radiären Faltenverlauf. Auf Grund dieses Befundes habe ich die Diagnose einer Ösophagusstenose 
auf Basis eines Uleus pept. oesophagi gestellt, welche später sowohl operativ als auch obduktiv festgestellt wurde. 

Die vorgeführten Fälle zeigen uns, daß man bei Stenosen im Bereiche des Ösophagus an Spasmen erst dann 
denken kann, wenn durch genaue und wiederholte Röntgenuntersuchungen Veränderungen organischer Natur 
(Ulkus, Karzinom usw.) ausgeschlossen wurden. 

Aussprache, Prof. Dr. Maximilian Weinberger: Anschließend möchte ich einen einschlägigen, kürzlich 
auf meiner Abteilung beobachteten Fallerwähnen, der zum Thema des Vortrages einen, wie ich glaube, interessan- 
ten Beitrag liefert: Ein 60j. Kranker stand vom Juni bis September 1933 in unserer Beobachtung, wobei die 
Rö.untersuchung eine Deformierung des Bulbus duodeni ergab, welche klinisch durch das ständige Vor- 
handensein okkulten Blutes in den Fäzes und durch eine bei uns durchgemachte Hämatemesis sowie durch 
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Symptome einesseit3—4.J.ständig vorhandenen Erbrechensals Uleusduodeni diagnostiziert wurde. Patient wurd: 
nach durchgeführter Diätkur in wesentlich gebessertem Zustande entlassen. — Im Oktober 1933 kehrte er wieder 
auf unsere Abteilung zurück, da sich nunmehr neuerlich, aber, wie ich konstatieren konnte, eine andere Form von 
Erbrechen eingestellt hatte. Dasselbe trat jetzt immer unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme, besonders fester 
Speisen, zugleich mit eigenartigen Schluckbeschwerden auf, welche die Vermutung einerÖsophagusstenose nah 
legten. Die durch Herrn Presser im Zentralröntgeninstitut vorgenommene Rö.untersuchung der Speiseröhre eı 
gab nunmehr in der Tat eine hochgradige Verengung des Ösophagus über der Kardia, welche ein 
sichere Diagnose über die Natur der als organisch angesprochenen Stenose nicht zuließ, aber die Wahrschein 
lichkeitsdiagnose eines Ösophaguskarzinoms offen ließ. Die von Dozent Wessely ausgeführte Ösophago 
skopie ergab die Schleimhaut in der Höhe von 40—43cm schwer entzündlich verändert, knapp über der Kardia 
tricehterförmig in so hohem Grade verengt, daß keine Bougie oder Knopfsonde die Enge passierte. Für einen Tumor 
fand sich hierbei kein Anhaltspunkt und es wurde ein Kardiospasm us auf entzündlicher Grundlage angenommen. 
Wiewohl der Pat. behufs Gastrostomie auf die II. chir. Klinik verlegt wurde, verstarb er daselbst am 11. 11. 1933 
infolge Pneumonie. Die Obduktion ergab neben einem in das Pankreas penetrierenden Duodenalgeschwür 
eine narbige Stenose des Ösophagus in dessen unterer Hälfte (in einem 9 em langen Stücke oberhalb der Kardia), 
darüber der Ösophagus spindelig erweitert. Da jeglicher Anhaltspunkt für irgendeine andere Ursache der Stenos 
(wie Verätzung) fehlte, stellte sich der Obduzent, Doz. Dr. Hamperl| als Erklärung für diese sonderbare Kompli 
kation des Duodenalgeschwüres, welche leicht als Ösophagospasmus hätte verkannt werden können, vor, daß 
durch den Rückfluß des hyperaziden Magensaftes bei jahrelangem Erbrechen eine Andauung der Osophagus 
schleimhaut und auf Grundlage einer Ösophagit is peptica die narbige Verengung des Ösophagus entstanden 
sei; ein gewiß seltenes Zusammentreffen von Ulcus duodeni und Ösophag usstenose, welches im dem ange 
deuteten Sinne große differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten konnte. 

Palugyay: Es ist sehr zu begrüßen, daß Herr G. Pesek wieder einmal darauf hingewiesen hat, daß spast sche 
Zustände in der Speiseröhre in überwiegender Mehrzahl der Fälle nur als Sypmtom einer organischen Veränderung 
zu werten sind und daß bei Nichtberücksichtigung dieser Tatsache in so vielen Fällen beginnende Neoplasmen 
oder sonstige organische Erkrankungen der Speiseröhre übersehen werden. 

F. Windholz demonstriert die Röntgenbilder eines Falles von ausgedehnter Dystopie der Bauchein- 
zgeweide. 

(Erscheint ausführlich andern Orts.) 

Aussprache. Prof. Dr. Maximilian Weinberger: Meines Erachtens sollte wohl auch darauf Gewicht gelegt 
werden, ob die von Herrn Windholz demonstrierte Interposition von Anteilen des Duodenums und Dünndarms 
zwischen Leber und Diaphragma bei verschiedenen Beobachtungen konstant ist oder ob die genannten Darm 
abschnitte vielleicht wieder an ihren richtigen Platz in die Bauchhöhle zurückkehren. In letzterem Falle wär 
wohl auch an die von mir erstmalig, später von Chilaiditi geschilderte Form der Wanderleber, besser Leber 
senkung, Hepatoptose zu denken, welche vermutlich durch Erschlaffung des lig. SUSpensor. hepatis verursacht 
wird und den Baucheingeweiden (in der Regel allerdings dem Kolon) Gelegenheit gibt. sich zwischen Zwerchfell 
und Leber einzuschieben. ‚Jedenfalls müssen aber Lage- und Formanomalien des Duodenums, bzw. des Mesen 
teriums angenommen werden, um solche Dystopien zu erklären. Die paradoxe Zwerchfellsbewegung bei deı 
Respiration müßte dann durch eine gleichzeitige Phrenikuslähmung erklärt werden. Letztere Erscheinung sowis 
die festgestellte Konstanz der Lageveränderung sprechen wohl eindeutig für Eventratio bzw. Hernia diaphrag 
matica in dem von Windholz angenommenen Sinne. 

Schlußwort. Windholz: Die demonstrierten Veränderungen sind im Verlaufe von 8 Monaten bei wieder 
holter Untersuchung festgestellt worden. Es ist kaum anzunehmen, daß es sich um eine Hernie handelt, da kein 
Übertritt einzelner Darmabschnitte in die Thoraxhöhle nachgewiesen werden konnte. 

Kuhn (a. G.): Zur Röntgendiagnostik der entzündlichen Pankreaserkrankungen. Unter den ent 
zündlichen Erkrankungen des Pankreas stehen die akuten Formen weitaus im Vordergrund. Ein umfangreiches 
Schrifttum hat sich in den letzten Jahren mit diesem Thema beschäftigt. Viel seltener scheinen die mehr chroni 
schen Formen zu sein. Diese können sich manchmal aus einer akuten Entzündung ableiten oder sie beginnen, was 
wahrscheinlich häufiger ist, von vorne herein unter wenig stürmischen Erscheinungen und machen in ihrem weiteren 
Verlauf wenig charakteristische und wenig alarmierende Krankheitssymptome. Die Anatomen beschreiben dabei 
eine Zunahme des bindegewebigen Anteiles der Bauchspeicheldrüse, die sich schon makroskopisch in derben 
Schwielenbildungen zu erkennen gibt. Die drüsigen Anteile werden dadurch eingeengt und atrophisch, die Form 
des Pankreas durch die eingelagerten Narbenzüge mehr höckerig. 

Bei den akuten, fortschreitenden Formen ergeben die operativen und autoptischen Kontrollen vielfach Ein 
schmelzungsherde im Drüsenparenchym. Es entstehen dann Eiterherde, die gelegentlich die ganze Drüse durch 
setzen und durch Zusammenfließen umfangreiche Abszesse bilden können. Guleke hebt besonders hervor. daß 
die eitrigen Pankreaserkrankungen meist im Kopf der Drüse lokalisiert sind. Selten bleiben jedoch diese Er 
krankungsformen auf die Bauchspeicheldrüse beschränkt, sondern greifen gerne auf das peripankreatische Geweb« 
über, wodurch oft sekundär noch ein Abdominalabszeß entsteht. Die Folgen dieser Verjauchung können Gefäß 
blutungen, eitrige Thombosen und möglicherweise ein Durchbruch des ganzen Prozesses in die freie Bauchhöhlı 
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oder Penetration in benachbarte Organe sein. Viel ungewöhnlicher ist, daß sich die eitrige Einschmelzung bei den 
chronischen Formen zeigt und durch einige Zeit beobachtet ‚werden kann. Ein Fall, der in diese Gruppe gehört 
und auch röntg. durch längere Zeit verfolgt werden konnte, soll hier zur Besprechung kommen. 

Es handelt sich um einen 43j. Hilfsarbeiter. Vier Monate vor Spitalsaufnahme Schmerzen im Oberbauch, die 
sich auf Wärme bessern. Dabei kein Erbrechen, jedoch häufiges Aufstoßen. Nach Nahrungsaufnahme nehmen 
die Beschwerden zu, Gewichtsverlust um 20 kg. Klinisch ergibt sich im Oberbauch ein undeutlich zu umgrenzender 
Tumor, von dem man den Eindruck hat, daßer an verschiedenen Untersuchungstagen verschiedene Größe aufweist. 

Bei der Röntgenuntersuchung zeigt sich folgendes Bild: Magen annähernd normal, nur die pars praepylorica 
ist etwas kleinkurvaturwärts verbogen. Die Schleimhaut ist hier erhalten, erscheint stark gefältet, wie geknittert. 
Der Bulbus duodeni liegt horizontal, ist gestreckt, die pars desc. und pars inf. ist nach rechts und unten ausgebogen. 
In dem Raum zwischen Magen und der Duodenalschleifen ist ein Tumor palpabel. Im Zentrum dieses Bereiches 
zeigt sich eine undeutliche Aufhellung, die bei dieser Untersuchung nicht eindeutig erklärt werden konnte. Es 
wird nach dem Röntgenbefund in Anlehnung an die bisherigen Erfahrungen an einen Tumor im Pankreas- 
kopf gedacht. 

Pat. fühlte sich dann etwas besser und verließ auf eigenes Verlangen das Spital. Vier Monate später haben 
die Beschwerden jedoch so zugenommen, daß sich Pat. im Spital wieder aufnehmen lassen mußte. Er klagt jetzt 
über besondere Krämpfe im ÖOberbauch, die nach rückwärts ins Kreuz ausstrahlen, und außerdem über 
große Schwäche. 

Es wird nun eine neuerliche Rö.untersuchung angeschlossen, die sich mit dem früher gezeigten Bild annähernd 
deckt. Allerdings ist jetzt die Duodenalschleife etwas mehr eingeengt, eckig und unregelmäßig begrenzt. Außerdem 
findet sich zentral in der Gegend wo der Pankreaskopftumor angenommen wurde, eine größere horizontale Niveau- 
bildung. Bei den ausgiebigen Veränderungserscheinungen des Prozesses im Oberbauch wird auch jetzt an einen 
Tumor des Pankreaskopfes gedacht, der infiltrierend auf das Duodenum übergreift und zentral eine größere Zer- 
fallshöhle, Abszedierung aufweist. 

Drei Wochen nach der Röntgenuntersuchung ist Pat. gestorben. Die von Prof. Wiesner ausgeführte Ob- 
duktion hat ergeben: Alter Abszeß im Kopf des Pankreas. Diffuse Verschwielung des umgebenden Pankreas- 
gewebes. Bleistiftdicke alte Fistel zwischen dem Abszeß und dem Anfangsteil des Jejunums. Frischer fistulöser 
Durchbruch eines sekundären peripankreatischen Abszesses am oberen Rand des Pankreaskopfes in den oberen 
horizontalen Ast des Duodenums. Anfangsteil des Ductus pancreaticus unverändert. Derselbe mündet frei in den 
alten Abszeß. Dilatation des Ductus pancreaticus und seiner Zuflüsse jenseits des Abszesses. Zahlreiche hirse- bis 
graupengroße Speichelsteine in den Ausführungsgängen. Induration des Pankreaskörpers und Pankreasschweifes. 

Aus der Krankengeschichte geht hervor, daß wir bei dem 43j. Mann, dessen Krankheit sich auf einen Zeit- 
raum von ungefähr 9 Monaten erstreckt, Symptome eines infiltrativen Prozesses im re. Oberbauch finden, der 
sich klinisch mit folgenden Symptomen darstellt: Schmerzhaftigkeit und Resistenz im Oberbauch, dabei 
keine höheren Temperaturen. Während des ganzen Krankheitsverlaufes im Spital sind nur 3 Fieberzacken 
bis 37,5 gezeichnet. 

Besonders hinweisen möchten wir auf den Wechsel der klinischen Erscheinungen, daß die Symptome zeit- 
weise gering waren und der palpable Tumor für eine Zeit vollkommen verschwunden war. Es scheint sich dabei 
um vorübergehende Retentionen im Pankreasabszeß gehandelt zu haben, welche zur Steigerung der Beschwerden 
führten und den Tumor palpabel machten. 

Was das Röntgenologische unseres Falles betrifft, so wurde bei beiden Röntgenuntersuchungen ein Tumor 
des Pankreas angenommen. Diese Annahme stützte sich vorwiegend auf die li. Verdrängung des Magens und 
Querstellung des Bulbus, weiter auf eine große C-förmige Duodenalschleife. Symptome, die auf eine Expansion 
der Bauchspeicheldrüse bezogen wurden und nach dem autoptischen Befund auch tatsächlich einer solchen ent- 
sprochen haben. Allerdings hat es sich nicht um eine Vergrößerung auf neoplastischer Basis, sondern um Größen- 
zunahme bei chron. Entzündung gehandelt. Eine Erscheinungsform, die sicher nicht häufig ist. 

In diesem Zusammenhang ist es interessant, daß Prof. Gruber in Göttingen auch bei den ehron. Pankreas 
entzündungen von einer Vergrößerung des Organs spricht, die sich vor allem am Pankreaskopf finden soll. Eine 
nähere Angabe, ob es sich dabei um eine Regeneration von Drüsengewebe oder um Größenzunahme durch ent- 
zündliche Schwellung des bindegewebigen Gerüstes handelt, wird nicht vermerkt. Was die zentrale Höhle im Pan- 
kreas anlangt, so wurde diese richtig als Abszeß gedeutet, jedoch darauf hingewiesen, daß auch eine isolierte, an 
den Tumor fixierte Dünndarmschlinge ein ähnliches Bild ergeben könnte. Bei der ersten Untersuchung, bei welcher 
sich nur eine undeutliche zentrale Aufschwellung zeigte, scheint es sich um gute Abflußbedingungen für den 
Abszeß gehandelt zu haben, während im 2. Bild mit dem horizontalen Niveau und der überkuppelten Gasblase 
eine reichliche Stauung in der Zerfallshöhle angenommen werden muß. Es ist ferner bemerkenswert, daß sich 
autoptisch längs der kleinen Bauchspeichelgänge multiple Pankreassteine finden, die sich in vivo nicht dargestellt 
haben. Auch auf einer nachträglichen genauen Revision der Bilder sind diese Konkremente nicht erkenn- 
bar. Steinbildungen von Graupen- oder Hirsegröße sind auf dem Röntgenbild in vivo nur schwer zur Dar- 
stellung zu bringen. 

Ob die Konkremente die primäre Ursache für die Entzündung und damit auch für die Abszeßbildung abgeben 
oder ob sie sich erst sekundär im entzündlichen Gewebe gebildet haben, möchten wir nicht entscheiden. Sicher ist, 
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daß die Konkremente in den Ausführungsgängen durch Retention sehr zut die Veranlassung für die Abszeßbildung 
geben konnten. 

Zur röntg. Differentialdiagnose läßt sich sagen, daß auch bei weiteren ähnlichen Fällen die Abgrenzung 
gegen einen Pankreastumor wohl unmöglich sein wird, da dessen sicherstes röntg. Symptom ebenfalls in einer 
Größenzunahme des Organes, besonders des Pankreaskopfes in Erscheinung tritt. 

Der Fall hat uns gelehrt, daß die Differentialdiagnose zwischen Pankreastumor und entzündlicher, umschrii 
bener Pankreatitis mit Abszedierung wesentlich schwieriger sein kann als wir bisher glaubten. 

Aussprache. G. Schwarz erinnert an einen in der Gesellschaft durch Haudek vorgestellten Fall von Pan 
kreassteinen, die röntgenologisch in vivo erkennbar waren und frägt an, ob der Vortr. nieht glaube, daß ein: 
Buckyaufnahme in Rückenlage die Konkremente vielleicht dargestellt hätte. 


K. Presser zeigt die Bilder eines 56j. Kranken. Aus der Anamnese: Pat. bemerkte vor etwa 10 .J. eine schmerz 
hafte Schwellung in der Gegend des r. tippenbogens, die allmählich bis zu fast Mannsfaustgröße anwuchs. Dis 
selbe wurde nach seinen Angaben wiederholt röntgen 
bestrahlt und bildete sich im Verlaufe der Bestrah 
lungen wesentlich zurück, auch die Schmerzen hörteı 
auf. Im Laufe der letzten 10 J. verspürte Pat. mehrmals 
Schmerzen im Rücken und in der Kreuzgegend, sonst 
hatte er mit Ausnahme zeitweiser Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle und Brechreiz keine wesentlichen B« 
schwerden. Vor 1 J. wurde Pat. am Rö.institut seiner 
Krankenkasse untersucht, wobei im Bereiche des linken 
oberen Thorax multiple bis apfelgroße Versch ıttungen 
gefunden wurden, die als Echinokokken gedeutet 
wurden. Zur Klärung des Krankheitsbildes und evt! 
Einleitung einer Therapie wurde Pat. an die IV. med 
Abt. des Alle. Krankenhauses (Hofrat Prof. Wein 
berger) überwiesen und von dort zur Röntgenunteı 
suchung dem Zentralröntgeninstitut Prof. Holzknecht., 
Leiter Doz. E. G. Maver, zugewiesen und hier von 
Vortr. untersucht, wobei folgender Befund erhobe:ı 
h tat 


wurde: Im Bereiche des 1. Thorax befinden s 
sächlich mehrere bis etwa hühnereigroße zirkumskript« 
Verschattungen. Bei genauer Bildanalyse zeigt es sich, 
daß dieselben dem knöchernen Thorax angehören und 
zwar mächtigen Auftreibungen der vertebralen Enden 
der V., VII und VIII., in geringerem Grade auch der 
XI. Rippe links entsprechend. Diese Auftreibungen 
besitzen eine teilweise unterbrochene kalkdichte Schal: 
und sind durch zahlreiche kalkdichte Trabekel und 
Septen unterteilt. Ähnliche, doch weniger hochgradig: 
Auftreibungen befinden sich am vorderen Anteil der 
IV. r. Rippe, nahe der Knochenknorpelgrenze. Ferneı 
erscheinen der VIII. und IX. B. W. fast vollkommen 


destruiert und eingebrochen, die an diese beiden an- 





erenzenden Wirbel sind ebenfalls geringgradig destruiert, 
Abb. 1. Anteroposteriore Aufnahme des linken auch die Struktur dieser Wirbel zeigt eine Anzahl 
knöchernen Thorax. unregelmäßig begrenzter Aufhellungen. Das übrige 
Skelett war vollkommen intakt, insbes. waren auch 
keine Veränderungen des Kalkgehaltes nachweisbar. Zur Deutung dieser multiplen Knochenauftreibungen 
kommt differentialdiagnostisch wohl nur die multipel lokalisierte Ostitis fibrosa eystica localisata und dis 
multiple Chondromatose in Betracht. Wegen der multiplen Lokalisation und gewissen Eigenheiten der Struktur 
der Knochenauftreibungen erscheint Vortr. die Chondromatose wahrscheinlicher. Die Ostitis fibrosa generalisata 
kommt wegen der isolierten Lokalisation im Thorax und des normalen Kalkgehaltes des übrigen Skelettes wohl 
nicht in Frage. Sollte Pat. in die ihm vorgeschlagene Exzision des Tumors einwilligen, wird darüber nochmals 
berichtet werden. Vortr. erlaubte sich aber, diesen Fall wegen der Seltenheit des Befundes schon jetzt vorzustellen. 
Von Interesse scheint es auch, daß bei nicht genauer Bildanalyse Knochentumoren des Thorax für intrathorakalı 
Tumoren gehalten werden können und dadurch die Diagnose und evtl. Therapie in eine vollkommen falsch« 
Richtung geleitet werden können. 
Aussprache. Prof. Dr. Maximilian Weinberger bemerkt, daß der von Herrn Presser vorgestellte Krank 
unter dem Verdacht eines Lungentumors (Echinokokkus) der Abteilung zugegangen ist. Ein auf der r. Thoraxseit: 
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einer Rippe aufsitzender periostaler Tumor und das Fehlen pulmonaler Erscheinungen machte schon klinisch 
diese Diagnose zweifelhaft. Die von Herrn Presser ausgeführte Rö.untersuchung hat dann den zugrundeliegenden 
Krankheitsprozeß in dankenswerter Weise aufgeklärt. Vom klinischen Standpunkt möchte ich noch hinzufügen, 
daß die Untersuchung des Blutserums einen Ca-Gehalt von 12,7 mg °, gegenüber normal 9—11 mg ",. also eine 
immerhin ausgeprochene, wenn auch nicht hochgradige Steigerung; die Untersuchung des Harnes einen Ca-Gehalt 
von 645 mg in der Tagesmenge von 1200 com gegenüber 90 bis 270 mg der Norm aufwies; somit eine negative 
Kalkbilanz vorliegt, was von Gold für die Diagnose eines Hyperparathyreoidismus verwertet wird; letztere wird 
bekanntlich als ätiologische Grundlage der Recklinghausenschen Ostitis fibrosa generalisata angenommen. 
Gegen letztere Diagnose spricht allerdings das Fehlen der Osteoporose am Knochensystem, welche durch das 
Fehlen der Knochenatrophie im Röntgenbilde ihren Ausdruck findet. So sind wir vom klinischen Standpunkte 
dahin gedrängt, die polyostotisch lokalisierte Form der Ostitis fibrosa in den Bereich der Differentialdiagnose 
zu ziehen. Sicheren Aufschluß dürfte allerdings erst die Exzision eines Tumors und der weitere Verlauf der Er- 
krankung geben. 

Konrad Weiß hält eine sichere Erkennung der Art der Tumoren aus dem Rö.bild allein nicht für möglich, 
da das Bild für keine der in Erwägung gezogenen Tumorarten ganz charakteristisch ist. Für Chondrom ist das 
Fehlen von Verkalkungen und der Zusammenbruch der Wirbelkörper ungewöhnlich, für Ostitis fibrosa die Beschrän- 
kung auf das Thoraxskelett. Redner glaubt, daß überdies auch noch die Möglichkeit von Xanthomen in Erwägung 
gezogen, bzw. durch klinische Untersuchung ausgeschlossen werden müßte. 

Windholz glaubt nicht, daß Xanthome des Skelettes bis zur demonstrierten (Kindskopf-) Größe heran- 
wachsen können, zumindesten ist Vortr. nichts Einschlägiges bekannt. In einem im Besitze des Vortr. befindlichen 
Falles eines Osteochondroms der Rippe (Operat. Prof. Denk) wies das Röntgenbild des Präparates ganz analoge 
Strukturverhältnisse auf wie im Falle Pressers. 

Pohl bemerkt, daß er 2 ähnliche Fälle beobachten konnte. Allerdings waren dort die Veränderungen nicht 
so ausgedehnt. die Auftreibungen nicht so mächtig. In einem der Fälle waren zwei Rippen betroffen, am zweiten 
drei Rippen, und zwar ausschließlich dorsale Abschnitte nahe der WS. Der Übergang vom Knochen zum Rippen- 
knorpel war überall frei, ein Symptom, welches vielleicht für die Differentialdiagnose zwischen Chondrom und 
Östitis fibrosa eystica von Bedeutung sein kann. Die beobachteten Fälle wurden operativ angegangen, die erkrank- 
ten Rippenanteile reseziert, die histologische Untersuchung hat auf Ostitis fibroeystica gelauiet. 

K. Presser (Schlußwort): Vortr. hält es für nicht wahrscheinlich, daß den beschriebenen Knochenverände- 
rungen Xanthome zugrundeliegen könnten. Die aus dem Schrifttum bisher bekannten Fälle von Xanthomen der 
verschiedenen Skelettabschnitte zeigen bezüglich der Art, Lokalisation und insbes. Strukturierung der Knochen- 
destruktion ein von dem vorliegenden Falle vollkommen abweichendes Verhalten, namentlich scheinen die Xan- 
thome auch keine hochgradigen Auftreibungen des Knochens zu machen. Die Differentialdiagnose zwischen 
Chondromatose und Östitis fibrosa localisata muß allerdings, wie Vortr. bereitserwähnt hatte, offen gelassen werden. 


Spitzenberger: a) Echinokokkus der Milz, b) Echinokokkus der Leber. Der Echinokokkus der Milz 
ist ziemlich selten und deshalb ist auch die röntgenologische Literatur spärlich. Der erste einschlägige Fall dürfte 
der von Calm sein. (Röntgen-Kongreß 1921). 1928 haben Holl und Druckmann je einen Fall veröffentlicht. In 
neuerer Zeit wurden von ausländischer Seite, ich erwähne nur die Namen Pescatori Donovan und Barbazzi, eben- 
falls solche Fälle beschrieben. 

In unserem Fall handelte es sich um eine 36j. Frau, die im Nov. 1932 plötzlich an drückenden Schmerzen 
im linken Oberbauch (Rippenbogengegend) erkrankte. Diese Schmerzen besserten sich auf Wärmeapplikationen 
und Bettruhe von etwa 14 Tagen. Kurz darauf wurde die Pat. von ihrem behandelnden Arzt zur Röntgenunter- 
suchung uns zugewiesen. (Rö.institut Kais. Elisabethspital, Prof. Schwarz.) Ich konnte damals am Magendarm- 
kanal noch nichts Pathologisches finden. Nur fiel mir die fast mediane Lage des Magens auf. Pat. war dann 2 Monate 
beschwerdefrei. Später traten wieder die Schmerzen im I. Oberbauch nach längerem Gehen auf. Außerdem ent- 
wickelte sich im linken Hypochondrium ziemlich rasch eine Geschwulst, die in den letzten Monaten (Juli, August 
1933) rapid an Größe zunahm. Im linken Oberbauch tastete man eine nun respiratorisch verschiebliche, kugelige 
Resistenz, die sich im epigastrischen Winkel auch nach kranial abgrenzen ließ. Die Konsistenz des tastbaren 
Tumors war parenchymatös mit Andeutung von Fluktuation. Wa R. negativ. Patientin hat 3250000 Erythrocyten. 
Keine Leukozytose, 2°,, eosinophile Zellen. Kein Fieber. 

Die Röntgenuntersuchung (Abb. 2) ergab jetzt hochgradige Rechtsverdrängung des Magens durch einen 
etwa 20 x 25 cm großen, kreisrund konturierten Tumor von Weichteildichte. Bei der Irrigoskopie fanden wir das 
Transversum an der Flexura lienalis flach konkav eingedellt und etwas herabgedrückt. Die aszendierende Pyelo- 
graphie links zeigt ein normales Pyelogramm einer Niere, die etwas tiefer als normal liegt. Eine i. v. Pyelographie 
ergibt links eine schlechtere Füllung als rechts. Die Niere kam demnach nicht als Ausgangsorgan in Frage. Als 
solches blieb eigentlich nur mehr die Milz übrig. Wir stellten trotz der Zweifel des Internisten, dem das Fehlen 
des gekerbten Randes gegen Milztumor zu sprechen schien die Diagnose einer der Milz angehörenden Geschwulst, 
vermutlich zystischer Natur. Bei der Operation (Abteilung Doz. Dr. Kaspar) fand sich im linken Oberbauch ein 
kindskopfgroßer zystischer Tumor. Nach Abschieben des großen Netzes ward der Tumor punktiert, wobei sich 
reichliche Mengen einer wasserhellen Flüssigkeit entleerten. Die Zyste wurde allmählich ausgeschält. Sie reichte bis 
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zur stark vergrößerten Milz und schließlich zeigte sich, daß sie gleichsam ausdieser herausgewachsen war. Exstiı pation 
der Zystesamtder Milz. Patientin überstand die Operation gut und wirdnach normalem Wundverlauf geheilt entlassen 

Das Präparat (Abb. 3) zeigt: Die Milz durch die Fixierungsflüssigkeit geschrumpft, sie liegt der Hinterwand der 
eröffneten Zyste an. Leider sieht man die eigentliche Echinokokkusmembran nicht mehr, da diese bei der histo 
logischen Untersuchung zerstört worden ist. Wir haben also nur die vom Träger de Parasiten gebildete Bindegewebs 
kapsel, die nicht verkalkt war und daher im Röntgenbilde nicht dargestellt werden konnte, vor uns. Die histolorisch: 
Untersuchung der eigentlichen Echinokokkenmembran (Doz. Dr. Goedel) ergab den ty pischen Aufbau aus eine: 
inneren zellhaltigen Parenchymschichte und einer äußeren, fein lamellösen Chitinschichte. Im Zysteninhalt wurd 
die charakteristische Bernsteinsäure nachgewiesen. Die beim Menschen häufig zu findenden, aus der Parenchym 
schichte entstehenden Brutknospen, welche Skolizes enthalten und Tochterblasen bilden, die ihrerseits wieder 
Enkelblasen produzieren können, fanden sich nicht. Es handelte sich demnach um eine sogenannte Akephalo 
zyste des Echinococcus unilocularis. 


Ich möchte noch das Röntgenbild und Präparat eines Leberechinokokkus zeigen: Eine 32j. Frau, die an 





vagen Schmerzen in der Gallenblasengegend litt, machte eine Karlsbaderkur durch, im Verlaufe welcher sie auch 
Abb. 2. Echinokokkus der Milz im Röntgenbild. Abb. 3. Echinokokkus der Leber (Präparat). 


zur Cholezystographie geschickt wurde (Dr. Ungar, Dr. Zollschan). Bei dieser fand man eine normale Gallen- 
blasenfüllung und einen etwa 4 em Durchmesser haltenden kalkdichten, ganz zarten Ringschatten. Eine Aufnahm: 
an unserem Institut ergab 2 Monate später den gleichen Befund. Die Patientin ist beunruhigt und drängt zur Opera 
tion, die vom Professor Heirovsky (Wien) durchgeführt wurde. Dabei fand sich ein derbes, zystisches Gebilde: 
in der Leber, das mühelos ausgeschält werden konnte und aus dem typischen Membranaufbau sogleich als Echino 
kokkus erkannt wurde. An dem Präparat sehen wir die eigentliche Echinokokkusmembran gut erhalten (Abb. 3 


tein röntgenologisch ist die Diagnose dort, wo eine Verkalkung deı Bindegewebskapsel stattgefunden hat 


wie im 2. Fall, leicht zu stellen. ‚Jedoch ist diese Verkalkung, wie sie aus dem ersten Fall sehen, nicht typisch. B« 
züglich der Lokalisation ist in schematischer Weise per exclusionem vorzugehen; Übersichtsaufnahme, Magen 
\uf diese 


Darmuntersuchungen, Pyelographie, schließlich Cholezystographie, eventuell Pneumoperitoneum. 
Weise wird es in den meisten Fällen gelingen, den Echinokokkus der Milz und Leber röntzenologisch zu erkennen 


Schrifttum: 1. Donovan, Multiple Hydatosis (Leber, Milz, Niere und Lunge). Prensa med. argent. 17 1460 —64 


(1931). Ref. Zbl. B11 460 (1932). 2.Druckmann, Fortschr. B37, S. 697. 3.E. Holl, Fortschr. B. 37 3862-63 


4. Kirsehmann., Fortschr. B 36. S. 666. 5. Mollow, Fortschr. Röntgenstr. B 15. S. 167 zur Röntgen 
Diagnostik der Lungen und Leberechinokokkus. 6. Pescatori, Beitrag zur Röntgen-Diagnose von Tumoren 
im linken Hypochondrium gelegentlich eines Falles von Echinokokkuszyste in dieser Körpergegend. Radiol. med. 
16 527-—-41 (1929). Ref. Zbl. B 7, S. 368 (1930). 7. Sielmann, Fortschr. B 27. S. 49. 
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G. Spiegler: Der Vortragende führt das Modell eines neuen Sehaukastens vor, welcher bei Blendungs- 
freiheit die Durchdringung dichter Bildbereiche gestattet. Die Negative werden in Analogie zur Röntgendurch- 
leuchtung von einem leicht beweglichen, abblendbaren Lichtstrahl durchleuchtet; eine kleine Projektionslampe 
(Kondensorsystem) wird auf einem Rollwagen wie die Durchleuchtungsröhre an der Durchleuchtungswand ver- 
schoben und wirft ihren einblendbaren Strahlenkegel auf die dichten Stellen des Negativs, deren Betrachtung 
gewünscht wird. Auf diese Weise kommt ein Bild zustande, das Detaildeutlichkeit und Harmonie vereinigt. Durch 
die Verwendung des neuen Schaukastens nimmt der Umfang der diagnostisch verwertbaren Schwärzungen erheb- 
lich zu. Die neue Betrachtungstechnik ermöglicht ein Verlagern des Bildbereiches in das Gebiet steilerer Gradation 
und trägt somit zur Erzielung größerer Kontraste bei, deren Zustandekommen namentlich bei zarten Schatten 
(z. B. Konkrementen) von größter Wichtigkeit ist. Der Schaukasten schließt die Gefahr der Überexposition bei 
der Aufnahme weitgehend aus. Eine Erwärmung des Negativs tritt nicht ein. (Erschien ausführlich in den 
Fortschr. Röntgenstr. Bd. 49, H. 1.) 


Aussprache. F.Fleischner: Als in den letzten Jahren die Verwendung von Röntgenpapier an Stelle des 
doppelt begossenen Films allgemein zur Diskussion stand, habe ich in mehreren Unterredungen mit dem Vor- 
tragenden die Belehrung erhalten, daß bei der vielfach geübten Technik die Qualitäten des Films, nämlich sein 
Schwärzungsumfang, nicht ausgenützt werden und daß die üblichen Aufnahmen, vom physikalischen Standpunkt 
als unterexponiert zu bezeichnen, kaum nennenswert mehr leisten, als mit Röntgenpapier zu erzielen wäre. Diese 
Einstellung der photographischen Technik in unseren Instituten rühre daher, daß wir durch unvollkommene 
Betrachtungsweise vor zu schwachen Lichtquellen tiefe Schwärzungen im Bilde nicht auflösen. Fast allgemein 
ist es üblich, mit Zuhilfenahme einer stärkeren Reflektorlampe gelegentlich auch „überexponierte‘“ Bilder noch 
der Betrachtung zugänglich zu machen. Wir werten aber solche Bilder als technisch unzulänglich. Wir haben 
heute gehört, daß eine viel ausgiebigere Ausnützung des steilen Teiles der Schwärzungskurve möglich ist, wenn 
wir auch die dunklen Teile unserer Filme mit Zuhilfenahme geeignet starker Lichtquellen auflösen. 

Der Herr Vortragende und die herstellende Firma (0. Sommer A.-G.) hatten die Freundlichkeit, diesen 
neuen Betrachtungskasten mir für einige Wochen zur Verfügung zu stellen. Ich kann nur das eine sagen, daß ich 
ihn schmerzlich vermisse, seitdem er gestern wieder fortgeschafft worden ist. Die theoretische Forderung ist in 
praktisch ausgezeichneter Weise gelöst. In dem wahlweise in der Helligkeit variablen Gesamtfeld des Schaukastens 
ist mit einem Führungsgriff das hellere, selbst wieder abstufbare Lichtbündel im ganzen Gesichtsfeld leicht hier- 
und dorthin zu führen, die Größe des hellen Feldes kann durch eine Irisblende vom selben Handgriff aus nach 
Wunsch eingestellt werden. Abgesehen von einigen kleinen, dieser Erstkonstruktion noch anhaftenden Mängeln, 
deren Abstellung schon vorgesehen ist, erscheint dieser neue Betrachtungskasten als ein theoretisch wohlbegrün- 
deter und praktisch eigentlich unentbehrlicher Behelf, der ohne nennenswerte Anschaffungskosten zur Erhöhung 
unseres Arbeitsertrages wesentlich beizutragen berufen ist. 


Ungarische Röntgengesellsehaift 
Sitzung am 2. November 1932 


Il. Demonstrationen 


a) Frl. S. Leichner: Seltenerer Fall von Humerussarkom. Es gelang, das demonstrierte Humerussarkom 
vom röntgenologisch negativen Stadium bis zur Entwicklung des Sarkombildes zu beobachten. Vortr. betont, 
daß bei großen Knochenschmerzen, wenn der Rö.-Befund auch nicht typisch oder negativ sei, mit der Möglichkeit 
eines primären Knochentumors stark zu rechnen sei. — Aussprache: F. Polgär: Es handelte sich um einen 
schwer diagnostizierbaren Fall von osteogenem Sarkom, dafür sprachen seine biologische Reaktion, das Fehlen 
der Strahlenempfindlichkeit. Es fehlte das Symptom des expansiven Wachstums. Auch Polgär hält den Schmerz 
für ein sehr wichtiges Symptom, welches den übrigen Symptomen regelmäßig vorausgeht. 

b) Frl. K. Winkler: An @auchersche Erkrankung anschließende Knochenveränderungen,. Vortr. 
bespricht die Gauchersche Erkrankung, bei welcher die Rö.-Untersuchung die Knochenveränderungen auf- 
deckte, und zeigt die vom Lebenden angefertigte Beckenaufnahme, dann den Sektionsbefund und das histolo- 
gische Präparat. Im Rö.-Bild sind die Knochenkonturen scharf, die Kortikalis stark verdünnt, doch nicht durch- 
brochen. Die Struktur der Spongiosa ist grob aufgefranst, darinnen wechseln verdichtete Gebiete mit umschrie- 
benen zystischen Höhlen ab. In mehreren Fällen wurde eine flaschenhalsförmige Deformität des distalen Drittels 
der Femurdiaphyse beobachtet. Spontanfrakturen, Kompressionen, Gibbus sind häufig. Die häufigsten Lokali- 
sationen sind Femur, Humerus, Wirbelsäule, Sternum, Becken. Im vorliegenden Falle lokalisierten sich die Kno- 
chenveränderungen in den Schenkelkopf, -hals, Trochanter und in geringerem Grade in das Os pubis. — Aus- 
sprache: R. Holitsch: Bei Systemerkrankungen werden immer häufiger auch Knochenveränderungen nach- 
gewiesen, z. B. sah er ähnliche Veränderungen an den Beckenknoehen bei Lymphogranulomatosis. 
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ec) R. Holitsch: Dureh Röntgenbestrahlungen vorläufig geheilte Lungentumoren. Bespricht zwei 
durch gründliche klinische Untersuchung und das charakteristische Rö.-Bild festgestellte Fälle, welche er röntgen- 
bestrahlte. An Serienaufnahmen zeigt er die fortschreitende Verkleinerung des Tumors bzw. dessen Verschwin- 
den. Der eine Fall ist seit 1’/, Jahren, der andere seit 2 Jahren symptomlos. Es kann nicht entschieden werden, 
ob es sich um ein Ca. oder ein Sa. handelte. Unter 16 mit ähnlicher Methode bestrahlten Lungentumorkranken 


scheinen diese beiden geheilt, die übrigen besserten sich nur vorübergehend oder überhaupt nicht. — Aussprache: 
A. Weiß und E. Vidor halten die Fälle nicht für bösartige Tumoren, sondern für sonstige Erkrankungen, Pneu- 
monie usw. L. Haas berichtet über ähnliche Fälle, welche sich ohne Bestrahlung besserten, daher keine Tu- 


moren waren. Er zeigt die Aufnahmen eines Falles, wo bei einem 3j. Kinde nach Entfernung der sarkomatösen 
Niere die lokalen Rezidive auf Bestrahlungen verschwanden, worauf sich in beiden Lungen äußerst viele Meta- 
stasen zeigten. Auf Rö.-Bestrahlung verschwanden sie, ebenso die Dyspnoe. Später reagierte ein Teil der an an- 
deren Stellen aufgetretenen Metastasen nicht auf Bestrahlungen, das Kind starb. Es kann auch ein bösartiger 
Lungentumor auf Rö.-Bestrahlung verschwinden. V. Revesz nimmt entschieden dagegen Stellung, daß auf 
Röntgen reagierende Lungenveränderungen keine bösartigen Tumore sein können. Er kennt auch aus eigeneı 
Praxis zahlreiche Fälle, in welchen ganz bestimmt bösartige Tumore auf Röntgen gänzlich oder vorübergehend 
verschwanden, und erwähnt eine ältere Dame, bei welcher der in r. Lunge, Pleura, Hilus und Mediastinum lokali- 
sierte Tumor auf Bestrahlung verschwand, Rezidive auf neuere Bestrahlung ebenfalls verschwanden: später heilte 
eine in der anderen Lunge aufgetretene runde, nußgroße Metastase auf Bestrahlung ebenfalls, Pat. lebt heute 
noch und befindet sich wohl. Holitsch verurteilt es im vollsten Einverständnis mit Revesz, daß selbst Rönt- 
genologen auf dem Standpunkte stehen, auf Bestrahlungen gebesserte Veränderungen könnten keine bösartigen 
Tumoren sein. Dies stehe im Gegensatz zu den Erfahrungen. 

d) L. Bärsony und E. Koppenstein: Über die sagittale Aufnahme des zervikodeorsalen Wirbel- 
säulenteiles. Die unteren Hals- und oberen Rückenwirbel ergeben oft ein schwer analysierbares Bild. Die ge- 
zeigten, in kaudakranialer Strahlenrichtung aufgenommenen zervikodorsalen Einblicksaufnahmen zeigen klaı 
die Wirbelkörper und die Zwischenwirbelspalten. 


II. Vortrag 


A. Koväecs: Untersuchungen der Museularis muecosae (M.m.) des Magens. Die selbständige Beweg 
lichkeit sowie die Faltenbildung der Schleimhaut des Magen-Darm-Traktes wurde, auf Grund der Entdeckung 
Elischers, mittels der Reliefuntersuchungen Forsells und seiner Schüler Gegenstand großer Beachtung. Die 
Bildung der Falten ist an die Funktion der M. m. gebunden. Vortr. untersuchte am Sektions- und Resektions- 
material (Prof. Fischer) die Veränderungen der Elemente der Muskel- und elastischen Fasern von der M. m. 
In den Falten sind die Muskeln der M. m. wegen der Kontraktion dicker, auch das Netz der elastischen Fasern 
ist breiter, aber lockerer. In der Faltenbildung spielt auch die reichliche elastische Schicht eine Rolle, sie pflegt 
deren Platz zu präformieren. Bei Stenose des Pförtners (Ulkus, Tumor, Spasmus) hypertrophiert die M. m. der 
Wandmuskulatur, in diesem Falle wird auch die elastische Schicht breiter. Ähnliche Verdiekung zeigt die M. m. 
auch in den prästenotischen Teilen, doch ist hier das elastische Netz ärmlich. Bei Gastritiden findet man sehr 
häufig M.-m.-Verdickung. Charakteristische Veränderung bei schwereren Prozessen sind die Auflockerung, Auf- 
faserung und Rundzelleninfiltration dieser Schicht. Das elastische Fasernetz ist widerstandsfähiger als wie die 
Muskelelemente. Bei chronischen Gastritiden verdünnen die in der Schleimhaut entstandenen Lymphfollikel 
die elastische Schicht der M. m. Die Verdiekung der Submukosa verklebt sozusagen die M. m. Unter diesen Ver- 
hältnissen können sich nur breite, dicke Falten bilden, oder die Falten glätten sich, was im Rö.-Bilde den Ver- 
dacht einer Tumorinfiltration erwecken kann. Bei Entzündungen begrenzt bis zu einem bestimmten Grade die 
M. m. die Ausbreitung der Entzündung. 


Sitzung am 12. November 1932 
I. Vortrag 


Borak (Gast): Das Wesen der Coutardsehen Röntgentherapie. Experimente zur Klärung der Rolle 
der Fraktionierung und Protrahierung führten Borak zu der Überzeugung, daß die Fraktionierung tatsächlich 
eine große Rolle hinsichtlich der Rö.-Toleranz der Gewebe spielt, denn während von in einer Sitzung auf 
einmal verabreichten 2000 R-Einheiten die Epidermis schon abstirbt und eine Epidermiolyse eintritt, kann 
dies bei fraktionierter Anwendung erst mit 4000 R erreicht werden. Außerdem wenn wir die 2000 R-Einheiten 
in einer Sitzung verabreichen, so verändert sich — laut dem mikroskopischen Bilde — auch das Korium schwer, 
während bei fraktioniert verabreichten 4000 R-Einheiten nur die Epidermis abstirbt und abgestoßen wird und 
das Korium ganz unversehrt bleibt. Demgegenüber übt die Protrahierung keinerlei Einfluß auf die Rö.- 
Toleranz der Gewebe aus. Die Feststellung dieser Versuchsergebnisse ist sehr wichtig, denn auf Grund dessen 
können wir mit jedem heute vorhandenen Tiefentherapieapparat Coutard- Behandlungen ausführen, es brauchen 
weder die heute gebräuchlichen Filter ausgewechselt zu werden, noch ist es nötig, die mA-Zahl zu verkleinern 
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noch die Haut-Fokus-Entfernung wesentlich zu vergrößern, nur allein fraktionieren muß man die Dosis und gleich- 
zeitig eine solche Strahlenquantität verabreichen, daß die Epidermiolyse eintritt, d.h. die Abstoßung der im 
Bestrahlungsgebiete liegenden Schleimhautteile. Die Vernichtung und Absorbierung des Ca. kann jedoch nur 
von diesen Dosen erwartet werden, wie das in den mit richtiger Bestrahlungstechnik behandelten Fällen tat- 
sächlich zu sehen ist. Leider bezieht sich dies nur auf Plattenepithelkarzinome, denn die Strahlenempfindlich- 
keit der Karzinome ist der Strahlenempfindlichkeit des Muttergewebes gleich, aus welchem der fragliche Tumor 
entstand. Die Plattenepithelkarzinome werden durch diejenige Dosis vernichtet, welche die Epidermis selbst 
vernichtet (Epidermiolyse), hingegen würden die aus Drüsenepithel entstehenden Karzinome nur durch solch 
große Dosen zugrunde gehen, welche die angrenzenden normalen Gewebe nicht vertragen könnten. Diese Tat- 
sache bestimmt auch die Indikationen der Coutardschen Therapie. Es gibt Karzinome bestimmten histologischen 
Charakters, deren Strahlenempfindlichkeit zwar kleiner ist als die der Plattenepithelkarzinome, jedoch größer 
als die der Drüsenepithelkarzinome, bei welchen mit entsprechender Technik ebenfalls ein Erfolg erreicht werden 
kann. Vortr. berichtet noch über die im Holzknechtschen Institut mit Coutardscher Methode behandelten 
Krebse, von welchen besonders die Kehlkopf- und Tonsillenkrebse ganz außergewöhnlich günstige Resultate 


ergaben. 


II. Demonstrationen 


a) B. Wald: Verschiedene Formen der Miliartuberkulose. Das 1. Bild ist insofern verschieden von 
dem gewohnten Bild der Miliartbk., als beide Lungen, statt durch Knötchendissemination durch eine verschwom- 
men konturierte, bizarre Geflechtzeichnung bedeckt sind; Pat. genas während der 6monatigen Beobachtungs- 
zeit, der Rö.-Befund blieb jedoch unverändert. Vortr. faßt das Bild als das Übergangsstadium der Miliartbk. 
vom diffusen Ödem in die Knötchendifferenzierung auf. Der 2. Fall zeigt das Bild einer typischen Miliartbk., 
der Pat. genas nach 10 Wochen, hingegen waren die Lungenveränderungen zur Zeit der klinischen Genesung 
am Bilde noch sichtbar. In beiden Fällen war konstatierbar, was für die tuberkulösen Prozesse charakteristisch 
ist, daß nämlich in jedem Entwicklungsstadium eine lange Stagnation möglich ist. — Aussprache: V. Reveszsah 
vor 20 J. ein dem 1. Falle entsprechendes Bild bei einem Kinde, welches später unter meningealen Symptomen 
starb. Er hielt das Bild für miliare Tbk., dachte jedoch bis heute, daß statt der einzelnen Milien die im heute 
vorgeführten Falle gezeigte Zeichnung deshalb zu sehen war, weil man damals noch kein so kurz exponiertes, 
scharfes Bild machen konnte. In einem anderen, ähnliche Zeichnung ergebenden Falle handelte es sich nach 
seiner Meinung um ein prämiliares Stadium, der Pat. genas, und er sah ihn später nicht wieder. Er hat unter 
seinen Fällen viele, welche beweisen, daß die miliare Lungentbk. chronisch beginnen und chronisch ablaufen 
kann. Der Rö.-Befund kann den klinischen Symptomen manchmal um Monate vorausgehen. Er erwähnt einen 
Fall, wo Typhus abdom. und Miliartbk. gleichzeitig auftraten. Er zeigt ferner den Fall eines 24j. Mannes, der 
auch an Vitium der Mitralklappe litt und bei welchem er im J. 1931 bemerkte, daß beide Lungen gänzlich mit 
der Miliartbk. entsprechenden Fleckchen übersät waren. Diesen Befund hat er ständig kontrolliert und auf der 
heute angefertigten Aufnahme unverändert feststellen können. Bei diesem Kranken waren absolut gar keine ent- 
sprechenden klinischen Symptome bemerkbar, auch jetzt nicht, er ist vollkommen arbeitsfähig. 

b) E. Weil: Kaverne imitierender Pleurakallus. Verf. zeigt drei Kavernen imitierende ringförmige 
Schatten, welche sowohl klinisch wie auch röntgenologisch bestimmt als Pseudokavernen diagnostiziert werden 
konnten. Den Ringschatten verursachte in allen 3 Fällen Pleurakallus. In einem Falle entstand der Pleura- 
kallus nach künstlichem Pneumothorax, in einem anderen Falle nach einer Schußverletzung. — Aussprache: 
R. Holitsch hält den einen Fall für einen kleinen geschlossenen Pneumothorax oder ein zystenartiges Gebilde. 

e) V. Revesz: Instruktiver Kolontumorfall. Bei einem 47j. Manne wurde aus dem li. Nierenbecken 
ein nußgroßer Stein entfernt, danach verschlimmerten sich seine seit längerer Zeit bestehenden Darmbeschwerden, 
nach einigen Tagen trat Ileus auf, welcher sich ohne operativen Eingriff löste. Nach 12 Tagen wiederholte sich 
der lleusanfall. Röntgen zeigte ein Hindernis und 7—8 em langen Füllungsdefekt am Colon desc.; zugleich war 
auch ein Tumor palpabel, welcher parallel mit der Lösung des Ileus immer deutlicher fühlbar wurde, jedoch 
konnte er mit der Niere zusammen ballottiert werden, war von dieser nicht bestimmt trennbar, so daß der größte 
Teil der Kliniker den Rö.-Befund für eine im Zusammenhange mit der Nierenoperation entstandene äußere 
Kompression erklärte. Dagegen sprach das bei wiederholten Rö.-Untersuchungen gewonnene Bild des Kolon- 
Schleimhaut-Reliefs am bestimmtesten für ein intraintestinales Ca., was die Operation auch bestätigte. — Aus- 
sprache: Die Herren Haas, Simonyi, Holitsch, Bärsony betonen alle die große Bedeutung des Schleimhaut- 
Reliefs in der Diff.-Diagnostik. 

d) R. Holitsch zeigt 2 Fälle von Epistropheusfrakturen (Manuskript nicht abgegeben). — Aus- 
sprache: E. Weil empfiehlt axiale Aufnahmen, auf welchen der Dens epistrophei immer gut sichtbar ist. - 
E. Koppenstein meint, daß die starke Vorwölbung des Lig. long. anterius mehr durch die starke Rückwärts- 
biegung des Kopfes als durch den Bruch verursacht wird. Empfiehlt die Bärsony-Koppensteinsche Auf- 
nahmetechnik, welche hier mehr angebracht ist als die axiale. — R. Holitsch: Die axiale Aufnahme kann in 
diesen Fällen in der Regel nicht durchgeführt werden, weil der Kranke geschont werden muß. Es ist möglich, 
daß die Vorwölbung des Lig. long. ant. durch ein Hämatom verursacht wird. 











49,2 Vereins- und Kongreßberichte (Ungarische Röntgengesellschaft) 201 


e) Th. Bärsony und E. Koppenstein: Darstellung des hinteren Pleurasinus auf sagittalem Röntgen- 
bilde. Erschien ausführlich in „„Röntgenpraxis‘‘ H, 3 (1933). Der r. hintere Pleurasinus ist auf dem sagittalen 
Röntgenbild oft als ein den Leberschatten durchquerender Schattenstreifen sichtbar. Form, Ausbreitung, Kontur 
und Intensität des Schattenstreifens ist verschieden; aus der Richtung seines Verlaufes, aus der Unregelmäßig- 
keit seiner Kontur und aus dem oberhalb desselben sichtbaren Pleuraschatten kann auf bis jetzt noch nicht 
diagnostizierbar gewesene pathologische Veränderungen des hinteren Pleurasinus geschlossen werden. 


Sitzung am 30. Januar 1933 
Demonstrationen 
a) B. Gondos: 1. Röntgenbild der Bronehielitis purulenta. Am Thoraxröntgenbild eines 59j. Mannes 
ist im Gebiete um den r. Hilus herum eine auszebreitete kleinfleckige Verschattung sichtbar, welche am meisten 
an eine tuberkulöse Dissemination erinnert. Bei der Sektion wurde an der betreffenden Stelle Bronehiolitis puru- 


lenta gefunden, welche stellenweise — wie das das histologische Bild zeigte kleine bronchopneumonische Herde 
umgeben. — Aussprache: E. Vidor meint, daß das Bild nicht durch Bronchiolitis purulenta, sondern durch 


miliare Bronchopneumonie hervorgebracht wurde. 

2. Tumor nachahmende Stauung im kleinen Blutkreislauf bei kongenitalem Vitium, Vortr. zeigt div 
Aufnahme eines klinisch und röntgenologisch als Ductus Botalli persistens diagnostizierten Falles. Vom röntg. 
Standpunkte aus gewinnt der Fall durch die gewaltige Dilatation der großen rechten Stämme der Art. pulm. 
an Interesse. Eine ähnliche Dilatation wurde nur von Dietrich beschrieben. In letzterem Falle zeigte die Sektion 
Sklerose der Art. pulmonalis. 

b) F. Polgär: 1. Pseudotumor ilei. Junge Pat. kam wegen heftigen Krämpfen in der r. Bauchhälfte zuı 
Rö.-Untersuchung. Bei der mit Barium ausgeführten Durchleuchtung war eine enorme, umschriebene Erweite- 
rung im Dünndarm zu sehen, welche sich mit Barium nur sehr faserig auffüllte; es mußte daher ein Dünndarm- 
tumor angenommen werden. Bei der Operation kam aus der erweiterten Dünndarmschlinge ein bei einer früheren 
Laparatomie im Peritonealraum gebliebener und in den Dünndarm hineingewanderter Gazelappen zum Vor- 
schein. — Aussprache: E. Vidor berichtet über einen Fall, wo nach Appendektomie ein Lappen im Bauch« 
zurückblieb. Durch die bestehende Fistelöffnung spritzte er ‚Jodipin hinein, die Aufnahme zeigte das charak- 
teristische Bild eines mit Kontrastflüssigkeit durchtränkten Lappens. 

2. Daten zur Röntgenologie der Ostitis condensans des Beckens. Die Osteosklerose des Hüftknochens 
und manchmal auch des Kreuzbeines ist eine sehr chronische, gutartige Erkrankung, welche hauptsächlich bei 
älteren Männern vorkommt. Die lange Beobachtung sowie die eingehende Analyse der röntg. Veränderungen 
beweisen, daß es sich eigentlich um eine beginnende oder stationäre Pagetsche Erkrankung handelt, deren 
leichtere Formen mit keinerlei Deformitäten einhergehen und sich auch nicht generalisieren. Die Veränderung 
ist mit dem Elfenbeinwirbel analog. — Aussprache: Th. Bärsony teilt die Beckenkondensationen in mehrere 
Gruppen. Eine dieser Gruppen kann besonders bei Frauen beobachtet werden als umschriebene Kondensationen 
neben dem Ileosakralgelenk, der Linea terminalis entsprechend. Eine andere Gruppe hält er auch für isoliert 
Becken-Pageterkrankung. 

ce) E. Weil: Wanderung einer Nähnadel in der Bauchhöhle. Die verschluckte Nähnadel durchbohrte 
das Zökum und bohrte sich, in der Bauchhöhle weiterwandernd, in die hinter dem Lig. gastrocolicum befindlichen 
Dünndarmschlingen bzw. in das Gekröse. Während der Durchbohrung sowie bei der zweiten Durchbohrung ver- 
ursachte sie akute Bauchsymptome. An der Stelle der zweiten Durchbohrung konnte sie mittels Rö.-Aufnahmen 
zwischen dem gefüllten Maren und Kolon genau lokalisiert werden. Vortr. betont, daß die in die freie Bauch- 
höhle gelangte Nadel, wenn sie Symptome verursacht, wahrscheinlich fixiert ist, da die Symptome durch die 
Einbohrung und die diesem folgende lokale Peritonitis entstehen. 


Sıtzung am 6. März 1933 
Vort rare 

l. St. Cserna: Arteriographie bei einem Falle von Thromboangitis obliterans. Vortr. zeigt einen 
33j. Mann, bei welchem vor 3 J. Symptome einer Phlebitis migrans auftraten. Vor einem Jahre hörte sein li. Fuß 
zu schwitzen auf, später entstanden in der r. Fußsohle sowie im r. Fuß brennende Schmerzen. Diese Klagen 
steigerten sich mit den Symptomen des intermittierenden Hinkens. Jetzt ist eine schwere Störung der arteriellen 
Blutversorgung am Fußrücken nachweisbar, mit einer an der Wurzel der großen Zehe entstandenen kleinen 
Nekrose. Die Pulsation der A. dors. pedis ist nicht fühlbar; eine reaktive Hyperämie ist in diesem Adergebiet 
auch in 3 Minuten nicht auslösbar. Zur Lokalisation wurde eine Arteriographie ausgeführt. Nach Auspräparierung 
der A. femor. wurde in die Schlagader 20 cem Perabrodil gespritzt, und es wurden während der Einspritzung 
von 10—10 cem Aufnahmen angefertigt. Auf diesen war die A, tib. post., die A. peronea und A. plantaris gut 
gefüllt, hingegen war weder die A. tib. noch die A. dors. pedis gefüllt. Bedeutung des Vorgehens ist, daß sie als 
Richtschnur zur Bestimmung der Stelle der wegen der Nekrose unbedingt notwendigen Amputation dient. 
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Aussprache: R. Holitsch: Im Auslande werden Arteriographien schon zu Hunderten ausgeführt, diese haben 
eine absolute Daseinsberechtigung, da man daraus schöne diagnostische Folgerungen ziehen kann. Die Arterien- 
wand verträgt den Einstich sowie den Insult der Einspritzung besser als die Vene, denn der Blutkreislauf ist in 
jener rascher, schwemmt den fremden Stoff schneller mit sich fort. Redner zeigt aus den Arbeiten der Erfinder 
dieser Methode schöne und lehrreiche Aufnahmen. — I. Farkas beobachtete auf Prof. Hasenfelds Abteilung 
3 Fälle, weist auf die Arbeiten von St. Krompecher jun. hin, nach dessen Meinung in der Entstehung der 
Krankheit die Elastoblasten der Gefäßwände eine wichtige Rolle spielen. — V. Rev6sz erwähnt, daß in vielen 
Fällen von hierher gehörenden Krankheiten (Raynaud usw.) gute Resultate durch Rö.-Bestrahlungen der 
entsprechenden Spinalzentren erreicht werden können. — Haas berichtet über einen Fall, in welchem weder 
durch lokale noch durch spinale Bestrahlung ein Erfolg erreicht wurde. — Th. Bärsony berichtet über das 
Untersuchungsverfahren und die röntgentechnischen Einzelheiten des demonstrierten Falles. 

2. E. Schiffer: Über das Kolondivertikel. Erschien ausführlich in ‚‚Röntgenpraxis‘‘ H. 12 (1933). 
Aussprache: V. Revesz hält die Kolondivertikulosis nicht für selten. Man findet sie oft, wenn man von dem 
mit Kontrasteinlauf gefüllten Kolon systematisch Aufnahmen macht. Meist sind sie nach der Entleerung der 
Kontrastfüllung besser zu sehen, doch kann man auch das Gegenteil wahrnehmen. Oft ist nur in den beiden Ecken 
der zwischen zwei haustralen Einschnürungen befindlichen schmalen, scheibenförmigen Kolonteile je eine knospen- 
artige Vorwölbung vorhanden, manchmal teilt sich diese, oft sieht man auch in drei Teile geteilte solche Vor- 
wölbungen. Manchmal sieht man bei sehr dichter haustraler Segmentation einen sehr schmalen Kontraststreifen, 
an dessen Ende knopfartig ein kleines Divertikel sitzt, wie der Knopf am Ende des Stierhornes. All dies belegt 
er mit eigenen Bildern. Er zeigt auch die Aufnahmen eines Falles, wo das Divertikel mittels langen Kanales mit 
dem Darmlumen kommunizierte, am Ende des Kanals befindet sich eine Gasansammlung. Hier hat die Ent- 
zündung der Divertikel schwere peritoneale Symptome und Ileus verursacht, endlich entwickelte sich daraus 
ein Karzinom. Die histologische Aufarbeitung des Präparates fehlt noch. 


Sitzung am 3. April 1933 
I. Demonstrationen 


A. Boris: 1. Perinephritischer Abszeß bei gekreuzter dystopischer Niere. Bei einem 45j. Pat. war 
links vom Nabel eine handtellergroße Resistenz fühlbar. Bei der Pyelographie stellte sich heraus, daß die Resistenz 
durch eine gekreuzte dystopische r. Niere verursacht wird, welche unterhalb und medial von der li. Niere liegt. 
Die Achsen beider Nieren erlitten auch eine Torsion so, daß die Nierenkelche einander gegenüberliegen, weshalb 
sie wahrscheinlich miteinander verwachsen sind. Bei der höherliegenden Niere befand sich ein perinephritischer 
Abszeß, welcher nach Inzision und Dränage glatt heilte. 

2. Pyelographisches Bild einer polyzystischen Niere. Der 36j. Pat. entleerte blutigen, eitrigen Urin, 
links war eine kindskopfgroße Niere tastbar. Auf dem Pyelogramm erscheint das Nierenbecken lateral durch ein 
faustgroßes Gebilde eingedrückt. Das r. Nierenbecken liegt tief, die Nierenkelche sind ausgedehnt, füllen sich 
mit verschwommenen Konturen. Diagnose: links Nierentumor evtl. polyzystische Niere. Bei der Operation fand 
sich eine polyzystische Niere, welche wegen ihrer Infektion und Funktionsunvermögen entfernt wurde. Vortr. 
bespricht die diff.-diagnostischen Schwierigkeiten zwischen polyzystischer Niere und Nierentumor. Aus- 
sprache: V. Revesz zeigt die Rö.-Aufnahmen peri- und paranephritischer Abszesse. Diese können 
mittels Röntgen fast immer diagnostiziert werden. Eine seltener vorkommende Form ist, wenn der Abszeß am 
Nierenbilde direkt zu sehen ist. Die andere Form ist, wenn wir ein scheinbar großes, manchmal außerordentlich 
großes, etwas unregelmäßig gestaltetes, verschwommen konturiertes Nierenbild erhalten. Die laterale Kontur- 
linie des Psoas ist verwaschen, fehlt auch manchmal teilweise oder gänzlich. Die Proc. transv. und letzten Rippen 
können auch verschwommen sein. Dieser Symptomkomplex verursacht das Ödem der Capsula adiposa, die Peri- 
nephritis. Die funktionelle Skoliose ist von geringerer Bedeutung und kommt nur in einem bestimmten Prozent- 
satz vor. Die gezeigten Fälle wurden alle durch Operation nachgewiesen. B. Simonyi: In einem Falle konnte 
man die polyzystische Niere tasten, bei der Operation stellte sich heraus, daß es außerdem eine Hufeisenniere 
war. D. Egyedi: Im demonstrierten Fall war die Diagnose des perinephritischen Abszesses schon vor der 
Rö.-Untersuchung gestellt, Röntgen war eher zum Nachweis der Entwicklungsanomalie nötig. Der Abszeß war 
unterhalb der Fascia retrorenalis. 

Il. Vorträge 

l. Th. Bärsony und E. Koppenstein: Über das Röntgenbild der Kardia. Nach Besprechung des 
Schrifttums kommen sie zu der Feststellung, daß unsere über den Hiatus oesophageus, den intraabdominalen 
Speiseröhrenteil und die Anatomie der Kardia gebildeten Begriffe fehlerhaft und mangelhaft sind. Unter normalen 
Verhältnissen ist die Kardia röntgenologisch nicht sichtbar. Unter bestimmten pathologischen Umständen kann 
sie jedoch röntgenologisch nachgewiesen werden. Solche sind: 

l. Bestimmte Fälle der Hiatushernien. 
2. Bestimmte Fälle von Kardiospasmus. 
3. Fälle nach bestimmten Magenoperationen. 
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2. L. Haas: a) Über die Entwieklung der Nasennebenhöhlen (mit Rücksicht auf die Aplasie der 
Stirnhöhlen). Bespricht Entwicklungslauf und Entwicklungszeit der Nasenschleimhaut sowie der Nasenneben 
höhlen und ermittelt die Zeitpunkte, zu welchen die einzelnen Höhlen auf den Rö.-Aufnahmen sichtbaı 
werden. Die Bestimmung der Entwicklungszeit der Stirnhöhlen erschweren gelegentlich die dorthin projizierten 
und auf den Rö.-Bildern noch nicht genügend berücksichtigten frontoorbitalen Siebbeinhöhlen und die 
Schatten des Recessus frontalis, deren Separierung evtl. mittels Profilaufnahme möglich ist. Nur die sich am 
spätesten entwickelnde Stirnhöhle fehlt ziemlich oft, die beträchtlich früher entstehenden übrigen Höhlen fehlen 
selten oder überhaupt nicht. Das Fehlen der Stirnbeinhöhle kann nicht als eine in die Keimperiode zurück- 
führende Varietät aufgefaßt werden. Vor der Entstehungszeit der Stirnbeinhöhle mußte im Organismus eine 
Veränderung eintreten, welche die Entwicklung, seltener die Weiterentwicklung der vorhandenen übrigen Höhlen 
verhindert. Vortr. kommt, besonders auf Grund der Analogie der Pneumatisationshemmung des Proc. mastoideus, 
zu dem Ergebnis, daß der Grund irgendeine frühe Erkrankung der Nasenschleimhaut sein kann, durch welche 
diese ihre Wachstum- sowie Pneumatisationsfähigkeit verloren hat (Scharlach usw.). Bei jugendlicher Ozäna 
war die Aplasie der Nebenhöhlen schon früher bekannt. Der Grad der Pneumatisation hängt nicht nur von der 
Pneumatisationsfähigkeit der Schleimhaut, sondern auch von der Widerstandsfähigkeit, dem Spongiosangehalt 
des zu pneumatisierenden Knochens ab. Die Hypoplasie oder Aplasie der Stirnbeinhöhle ist daher von retro- 
spektivem anamnestischen Werte, sie weist auf vorausgegangene Schleimhauterkrankung hin, welche zu späteren 
Erkrankungen prädisponiert. Tatsächlich sieht man häufiger Nebenhöhlenerkrankungen in Verbindung mit der 
Hypoplasie irgendwelcher Höhle. Vortr. projiziert 30 Aufnahmen. Bei dem Studium der Stirnbein- und Maxilla- 
höhlen kann die Waterssche (oder die gleichwertige Mayersche) Aufnahme nicht entbehrt werden. 

b) Über die Sutura frontalis. Erschien ausführlich in Fortschr. Röntgenstr. 48, 6 (1933). Aussprache: 
V. Revesz hebt die Wichtigkeit der Mayerschen Aufnahme zur Untersuchung der Stirnhöhlen hervor. An 
zahlreichen Aufnahmen zeigt er, daß auf den normalen okzipitofrontalen Aufnahmen die Stirnhöhle nicht zu 
sehen ist, hingegen auf den Ma verschen sichtbar wird (in Form von hypoplastischen oder vorgeschobenen größeren 
frontalen Siebbeinzellen usw.). In vielen Fällen wird auch die einseitige Stirnhöhlenerkrankung nur auf der 
Mayerschen Aufnahme sichtbar, indes die okzipito-frontale sie gleichmäßig lufthaltig zeigt. 


Sitzung am 8. Mai 1933 
I. Demonstrationen 
a) M. Weiß: Beckenknochenzysten. Vortr. zeigt die Aufnahmen zweier Patienten. Einer zeigte 5 . 
hindurch das Bild der Claudicatio intermittens, zuletzt das der Ischias, die Rö.-Aufnahme zeigte eine Knochen- 
zyste im Sakrum, welche jedoch, die Gelenksgrenzen nicht respektierend, sich auch auf das Os ilei erstreckte. 
Im anderen Falle wurde bei einer Nierenuntersuchung, als zufälliger Nebenbefund, eine beschwerdelose solitäre 


Beckenknochenzyste gefunden. Aussprache: F. Polgär sah einen ähnlichen Fall, welcher sich bei der Ope- 
ration als typischer „‚brauner Tumor“ herausstellte. V. Revesz: Sein ähnlicher Fall entpuppte sich bei deı 
Operation als Echinokokkus. L. Haas fand als Nebenbefund im Becken eine Zyste, welche sich auf Rö. 


Bestrahlung entschieden verkleinerte. 
Il. Vorträge 

a) Frau M. Leopold: Die Röntgenformen des Myeloma multiplex. Die Diagnose kann klinisch sowie 
röntgenologisch schwer sein. Oft ist das klinische Bild nicht charakteristisch. Es treten rheumaartige Schmerzen 
auf, und lange Zeit hindurch kann dies das einzige Symptom sein. Bei einer 60j. Frau traten im lumbalen Gebiet 
vor einigen Monaten heftige Schmerzen auf, welche sich auch auf den Rücken erstreckten. Auf den Rö.-Auf- 
nahmen waren neben seniler Osteoporose an mehreren Wirbeln ausgesprochene Deformitäten sichtbar, so daß 
an Ca.-Metastasen gedacht werden konnte. Primärer Tumor kann nicht gefunden werden. Manchmal kann man 
auf den Rö.-Aufnahmen der Wirbel die senile und die durch Myelome verursachte Osteoporose schwer unter- 
scheiden, da in der dicken Spongiosa nur die günstig gelegenen Myelomherde zu sehen sind als umschrieben« 
helle Gebiete; hingegen breitet sich die Destruktion in den flachen und Röhrenknochen schnell über die ganze 
Dicke der Spongiosa aus. Bei der Pat. waren im Gebiete der Klavikula und des Akromions mehrere kleine um- 
schriebene Herde sichtbar. Bei der Sektion wurden auch in den Wirbeln zahlreiche Mvelomherde gefunden. 
Ein 54j. Mann leidet seit 2 J. an rheumaartigen Schmerzen in den Hüftgegenden und Füßen. Seit ',, Jahr kann 
er nicht gehen, es entwickelte sich eine Kompressionsmyelitis. Auf den Rö.-Aufnahmen ist eine für ein multiples 
Myelom charakteristische Destruktion zu sehen, und zwar auf der Schädeldecke, Klavikula, Rippen, Manubrium 
sterni, Os pubis, Os ischii und an den Humeri. Der 4. RW. ist zusammengequetscht. Bence-Jones- Reaktion 
ist positiv. Nach Auffassung der meisten Autoren ist das multiple Mvelom die Erkrankung des hämatopoetischen 
Systems, welches durch die Hyperplasie der spezifischen Zellen des Knochenmarkes verursacht wird. Einige 
zählen sie zu den malignen Tumoren. Jedenfalls ist es eine maligne Erkrankung, welche in kürzerer oder längere 
Zeit zum Tode führt. Mehrere Autoren sahen auch extraossale Mvelomherde. Auf der Rö.-Aufnahme muß man sie 
von Lues, Paget-Erkrankung und Ca.-Metastasen diagnostisch differenzieren. 

b) Fr. Weifert: Röntgentechnische Neuigkeiten. Bespricht die letzten Neuigkeiten. 
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Sıtzung am 26. Juni 1933 
Il. Demonstrationen 


a) A. Engel: Mittels Coutardscher Therapie geheilter Wangenkrebs. Am 22. 11. 1932 meldete sich 
die 76j. Patientin. Auf der r. Wangenschleimhaut ist ein 5 Pengö großer Tumor mit aufgeworfenem Rande und 
stark infiltrierter Umgebung zu sehen; die histologische Untersuchung stellte Plattenepithelkrebs fest. Vom 
22. 11. bis 3. 12. 11 Bestrahlungen, 0,5 mm Cu + 3,0 mm Al.-Filter, 170 kV, 4 mA, 60 cm, täglich 25 Minuten. 
Nach der 4. Bestrahlung Erythem, welches bis zum 7. Tag verschwand, auch löste sich die bisherige schwere 
Kiefersperre. Bei der 11. Bestrahlung trat eine blasse Rötung auf, worauf Pat. ausblieb und sich zu weiteren 
Behandlungen nicht meldete. Der Tumor ging auf ungefähr 20-Heller-Größe zurück. Am 11. 4. 1933 meldete 
sie sich wieder mit einem Rezidiv: harter, 5 Pengö großer Tumor im Munde, Kiefersperre, übelriechender Ausfluß, 
faltige, atrophische äußere Haut. Hierauf wurden in 16 Sitzungen mit demselben Filter und kV, jedoch aus 40 em 
Entfernung je 13 Minuten lange Bestrahlungen vorgenommen. Gesamtdosis 5'/, HED. Nach 10 Tagen stellte 
sich starke Rötung ein, am 14. Tage ist der Tumor kaum fühlbar, der übelriechende Ausfluß hat aufgehört, ebenso 
auch die Kiefersperre. Am 16. Tag ist die Haut tiefrot, prall, aufgelockert, feine Abschuppung. Am 22. Tag starke 
Hautschälung, obwohl keine vollkommene Epidermiolyse eingetreten ist. Einen Monat nach der Bestrahlung ist 
die Haut vollkommen glatt, etwas gebräunt, Tumor gänzlich verschwunden und die Wangenschleimhaut gänzlich 
glatt. Zwei Monate nach der Bestrahlung vorgestellt: vollkommen geheilter Zustand. 

b) H. Unterberg: Entwieklungsanomalien der Nieren, Stellt 3 Fälle vor, um den Wert der Rö.-Unter- 
suchung für oder wider die klinischen Untersuchungen zu demonstrieren. Im 1. Falle zeigte die klinische Unter- 
suchung eine gut funktionierende Niere, und das Leiden bestand aus einem erweiterten Nierenbecken, verursacht 
durch eine unregelmäßige Gefäßabschnürung. Die Pyelographie läßt eher auf eine Sackniere und, wegen der 
Mobilität der Niere, auf eine Wanderniere und Ureterknickung schließen. Die Operation bestätigte die klinische 
Diagnose. Im 2. Fall hingegen, wo außer Pyurie keine anderen klinischen Symptome vorhanden waren, war der 
Verschluß scheinbar in der Gegend der Blasenöffnung des Ureters. Hier zeigte die Pyelographie nur das erweiterte 
Nierenbecken und daß der Verschluß unmittelbar unterhalb des Nierenbeckens sein muß. Die Operation bestätigte 
die Rö.-Diagnose, der Grund des Verschlusses war hier ebenfalls ein unregelmäßig laufendes Blutgefäß. Im 3. Fall 
schwankte bei einer in einem äußerst schlechten Zustande befindlichen Pat. die Diagnose zwischen Appendizitis 
und Pvelonephritis. Die Pyelographie zeigte hier eine dystopische Niere, und es war ausschließlich der Rö.-Unter- 
suchung zu verdanken, daß durch geeigneten Eingriff das Leben der Pat. gerettet werden konnte. Aussprache: 
V. Revesz zeigt ein- und beiderseitiges doppeltes Nierenbecken und Kelchsystem sowie Doppelureterfälle. Weist 
darauf hin, daß man auf den Rö.-Aufnahmen oft auffallende Größendifferenzen zwischen der r. und li. Niere 
sieht. An solchen „Zwergnieren‘ kann man oft auch Erkrankungen sehen (Tuberkulose usw.). H. Unter- 
berg: Die „„Zwergniere“ ist im großen Teil der Fälle eine gute Niere, doch sind darunter kongenitale minder- 
wertige Nieren, welche tatsächlich häufiger erkranken. In solchen Nieren kommt eine Steinbildung nicht häufiger 
vor als in anderen Nieren. 

Il. Vorträge 

a) Th. Bärsony und E. Koppenstein: Neue Daten zur Röntgenologie des Zwerchfelles. Siehe Röntgen- 
praxis H. 7, 9 (1933) und H. 1 (1934). 

b) E. Frisch: Die mit der frühzeitigen Verknöcherung der Schädelnähte gemeinsam auftretenden 
Schädeldeformitäten. Nach Bestimmung des Wesens der früheren Verknöcherung und Hervorhebung der 
wichtigen Folgen tritt er in Diskussion mit Virchows Auffassung, welcher die Deformitäten für im voraus genau 
bestimmbare, infolge der Nahtverknöcherung auftretenden Entwicklungsanomalien hält. Die genuine Synostosis 
praematura beruht auf angeborener Veranlagung und erscheint in drei Gruppen, von welchen die Turrikephalie 
und Skaphokephalie übertrieben Rund- bzw. Langköpfigkeit ähnlich ist. Übergangsformen zwischen normalen 
und deformierten Schädeln, weiterhin die Tatsache, daß die Deformitäten typisch im entsprechenden Prozentsatz 
zum Schädelindex der Einwohnerschaft (bei langköpfigen Skaphokephalie usw.) vorkommt, weiterhin solche 
deformierte Schädel, an welchen nach der frühen Synostose eine der Virchowschen Vorstellung widersprechende 
Deformität sich entwickelt, weisen darauf hin, daß die Synostose und die Deformität nebeneinandergestellte 
Symptome sind. Die Ursache ist unbekannt, oft vererbt, ihre Grenze kann gesetzlich nur im Rahmen der konsti- 
tutionellen Veranlagungen dargelegt werden. Das Zustandekommen einer bestimmten Schädeldeformität hängt 


von der genotypischen Veranlagung der Rasse ab. 
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Mitteilungen 


Ein Bericht über den Internationalen Kongreß zur wissenschaftlichen und sozialen B« 
kämpfung der Krebskrankheiten (Madrid, 25.—30. Oktober 1933) findet sich im Dezemberheft 1933 der 
Monatsschrift für Krebsbekämpfung (Verlag J. F. Lehmann). 


Ehrung. Gelegentlich der Jahresversammlung des „British Institute of Radiology‘‘ wird jedesmal ein be- 
kannter Gelehrter zur Abhaltung der „Sylvanus Thomson Memorial Lecture‘ eingeladen. 

In diesem Jahre sprach Dr. Bouwers vor dem sehr zahlreich besuchten Kongreß über „Moderne Entwick- 
lung, insbesondere auf dem Röntgengebiete‘‘, wobei der Redner u. a. einen von ihm entworfenen Röntgenapparat 
überraschend kleiner Abmessungen vorführte. 

Bei der feierlichen Überreichung der mit diesem Vortrag verbundenen goldenen Medaille sprachen ver 
schiedene Redner, darunter auch Prof. Barkley, Dr. Bouwers, ihre Anerkennung aus für seine bahnbrechenden 
Leistungen auf dem Röntgengebiete. 


Der Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft wird mit Rücksicht auf den Internisten-Kongreß um 
5 Tage verschoben. Er wird am Samstag, 14., und Sonntag, 15. April, in Baden-Baden stattfinden. Am Montag, 
16. April, schließt sich ein Vortragszyklus an (Ostersonntag ist am 1. April). 


Patent-Übersieht 
1. Patentanmeldungen 


21 g. G. 72868 vom 16. 3. 28. Gesellschaft für Strahlungschemie &G. m. b. H. in Liqu. (Hamburg). Kathoden- 
strahlröhre mit Elektronenaustrittsfenster, dadurch gekennzeichnet, daß über dem Raum, in den die Elek 
tronen eintreten, nachdem sie das Fenster durchflogen haben und in welchem die chemischen Reaktionen 
ausgeführt werden, ein Elektromagnet zwecks Konzentration der Kathodenstrahlen angeordnet ist. 

21 g. S. 102216 vom 3.12.31. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Röntgenröhre, dadurch ge 
kennzeichnet, daß sie sowohl eine bewegliche Antikathode als auch eine stillstehende, kühlbare Antikathode 
aufweist, und daß die Antikathoden so angeordnet sind, daß die Kathodenstrahlen wahlweise auf den be 
weglichen oder auf den stillstehenden Teil auftreffen können. 

21 g. P. 715.30 vom 26. 6. 30. Oscar Henry Pieper (Rochester, New York). Röntgenapparat nach Pat. 563044, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Wärmestrahlvorrichtung besonders ausgebildet ist. 

21g. B. 154489 vom 22.2.32. Berliner Physikalische Werkstätten G.m.b.H. (Berlin). Verfahren 
zum Messen und Registrieren von Strahlungsquanten, dadurch gekennzeichnet, daß durch einen an sich 
bekannten Geiger-Müllerschen Zähler oder einen Spitzenzähler in Verbindung mit einem gesteuerten 
Entladungsrohr in an sich bekannter Kippschaltung im Anodenkreis durch Strahlungsquanten Meßirnpulse 
erzeugt werden. 

21 g. J. 47692 vom 29.7.33. Dr. Jakob Gedult v. Jungenfeld (Mainz). Verfahren zur Radioaktivierung 
von Pasten, Salben oder Flüssigkeiten mit Hilfe aufgesetzter Aktivierungskörper, dadurch gekennzeichnet, 
daß der Aktivierungskörper derartig mit gebrauchsfertigen handelsüblichen Packungen wie Tuben, Flaschen, 
in ständige lösbare Verbindung gebracht wird, daß immer nur die jeweilige Verbrauchsmenge des Präparates 
der Packung aktiviert wird und daß mit Entnahme der ersten aktivierten Menge selbsttätig die nächste 
Menge an den Radiumträger herangebracht wird, wo sie sich bis zu ihrer Entnahme mit Emanation be- 
laden kann und nach Verlauf einer vorgeschriebenen Zeit mit einer bestimmten Emanationsmenge beladen 
zur Verfügung steht. 

57 b. K. 125756 vom 4.6.32. Kodak Akt.-Ges. (Berlin). Verfahren zum Regeln der Arbeitskonzentration 
eines photographischen Fixierbades unter gleichzeitiger Wiedergewinnung des aufgelösten Silbers, da 
durch gekennzeichnet, daß das Fixierbad nur bis zu einem Silbergehalt von etwa 2—3g Silber je Liter 
benutzt, sodann kontinuierlich in verhältnismäßig schneller Umlaufgeschwindigkeit durch einen Teil einer 
mehrteiligen Elektrolysiervorrichtung geführt, in der der Silbergehalt auf etwa '/,—1g Silber pro Liter 
zurückgeführt wird und schließlich unter automatisch geregeltem Zulauf von frischer Vorratslösung den Fixier- 
einrichtungen wieder zugeleitet wird, während der Fixierbadüberlauf in einem anderen Teil der Elektro 
lysiervorrichtung bei verhältnismäßig langsamer Umlaufgeschwindigkeit praktisch vom Silber befreit wird. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 14 
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57 b. J. 45441 vom 5. 10.32. 1. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Verfahren zur Herstel- 
lung von Halogensilber-Gelatine-Entwicklungspapier, dadurch gekennzeichnet, daß dem als Schichtträger 
benutzten Papier oder seiner Barytschicht organische Verbindungen zugesetzt werden, die beständige 
Silbersalze bilden, deren Löslichkeit nicht wesentlich größer ist als die des Chlorsilbers. 





2. Gebrauehsmuster 


21 g. 1284578 vom 11.10.32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Serienfunkenstrecke, insbesondere 
für Kurzwellendiathermieapparate, bei der die in der Hintereinanderschaltung folgenden Funkenstrecken 
abwechselnd in zwei zueinander achsparallelen Reihen gegeneinander versetzt angeordnet sind, dadurch 
gekennzeichnet, daß die aufeinanderfolgenden Funkenelektroden in Laschen angeordnet sind, deren Enden 
in je einer äußeren Halteschiene aus Isolierwerkstoff befestigt sind. E 

21g. 1284173 vom 16. 11.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Elektrode für Kurzwellen- oder 
Ultrakurzwellenbehandlung, bestehend aus einer in biegsames (schmiegsames) Isoliermaterial, z. B. Gummi, 
eingebetteten Metallfolie, Metallgaze od. dgl., dadurch gekennzeichnet, daß der zwischen dem zu behandeln- 
den Objekt oder Körper und der Metalleinlage befindliche Teil der Isolierumhüllung verschiedene Schicht- 
dicke aufweist. 

21 g. 1282946 vom 4.11.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Aus einem von Isoliermaterial 
umgebenen Metallkörper bestehende Kondensatorelektrode für Hochfrequenzbehandlung, insbesondere 
mit Kurzwellen- oder Ultrakurzwellen, dadurch gekennzeichnet, daß die Elektrode stabförmig ausgebildet 
ist und auf ihrer ganzen Länge gleichen oder ungefähr gleichen äußeren Durchmesser aufweist, daß aber 
der Metallkörper verschieden große Durchmesser besitzt. 

21 g. 1282652 vom 18.8.31. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung 
von Röntgenstrahlen, insbesondere zur Herstellung photographischer Aufnahmen, bei der der Heizstrom 5 
für die Röntgenröhrenglühkathode gleichzeitig mit der Hochspannung eingeschaltet wird, gekennzeichnet 4 
durch eine gegebenenfalls einstellbare Hilfsvorrichtung zur Verlängerung der Aufnahmedauer um diejenige 
Zeitdauer, die bis zum Erreichen der Endtemperatur des Kathodenglühkörpers der Röntgenröhre verstreicht. 

21g. 1283754 vom 10. 12.30. Radiologie Akt.-Ges. (Berlin W 35). Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, 
daß die Größe der Kathodenstrahlen emittierenden Kathodenfläche in Abhängigkeit von der Belastung 
veränderlich ist, so daß gleichzeitig mit der Veränderlichkeit der Ausdehnung der emittierenden Fläche 
auch die Größe des Brennflecks auf der Antikathode in Abhängigkeit von der Belastung verändert wird. 

21 g. 1282949 vom 6. 11.33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW). Hilfsgerät für die Anwendung 
von Röntgenstrahlen, insbesondere für die Bestrahlung von Körperhöhlen, mit einer gegebenenfalls ver- 
stellbaren Lagerstatt für den Patienten, gekennzeichnet durch ein mit der Lagerstatt verbundenes karda- 
nisches Gehänge für die Röntgenröhre. 

30 a. 1284799 vom 13.1.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Tisch- oder wandartig ausgebil- 
detes Röntgengerät, insbesondere mit umlegbarer Stützwand, bei dem Röntgenröhre und Hochspannungs- 
transformator unter Wahrung des Hochspannungsschutzes mit der eigentlichen Lagerstatt zusammen- 
gebaut sind, dadurch gekennzeichnet, daß Röhre und Transformator getrennt und zwangsläufig abhängig 
voneinander längs der Lagerstatt verschiebbar sind und ihre Gewichte gegenseitig ausgleichen. 

57 b. 1283071 vom 3.11.33. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Wolfen, Kr. Bitterfeld). Röntgenzahnfilm, 
gekennzeichnet durch eine Ausstanzung im Film in Form eines Buchstabens oder buchstabenähnlichen 
Zeichens, welche gleichzeitig als Orientierungsmerkmal dient. 

57 c. 1282573 vom 6. 11.33. Friedrich Schröder (Magdeburg). Filmhaltevorrichtung, dadurch gekennzeich- 
net, daß an einem Drahtbügel Auflagebleche und Halter befestigt sind, in welche ein Film eingeklemmt 
werden kann. Filmhaltevorrichtung nach Anspruch dadurch gekennzeichnet, daß sich die einzelnen Vor- 
richtungen auf einen Bügel aufschieben lassen. 








Buchbespreehungen 


Dr. Herman Schiler, Oberstabsarzt a. D. (Berlin): Leitfaden der Technischen Hygiene (Unfall- und Krank- 
heitsverhütung) im medizinischen Betrieb. Leipzig 1934. Verlag Georg Thieme. 212 Seiten, 20 Abbildungen. 
Preis: Kart. M. 4.20. 

Der Verfasser hat als Arzt der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege aus den 
eingegangenen Schadenanzeigen reiches Material gesammelt, welches die Ursachen der Unfälle und Berufsschädi- 
n aufweist: Lücken in den Unfallverhütungsvorschriften, vor allem aber Unerfahrenheit und Leichtsinn. 

80 war der Weg vorgezeichnet für einen weiteren Ausbau der Unfallprophylaxe. Vor allem muß entsprechende 

Belehrung einsetzen, die von Amts wegen organisiert werden wird. Den für diese Aufgabe tätigen Lehrern wird 
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dieses Büchlein ein willkommener Führer sein. Einen großen Teil des Büchleins nehmen die Röntgen- und Radium 
institute und die elektromedizinischen Apparate ein. Als Anhang sind u. a. die neuen Röntgenvorschriften für 
Hochspannung und Strahlenschutz sowie die Radiumschutzvorschriften beigegeben (Din Rönt. 1—4, 1933), welch« 
dem billigen Buch allein schon den Weg in die Röntgeninstitute weisen. Gr. 


1.G. Farbenindustrie Aktiengesellschaft: Veröffentliehungen des Wissensehaftliehen Zentral-Labo- 
ratoriums der Photographischen Abteilung — Agfa. Band III. Leipzig 1933. Verlag S. Hirzel. 313 Seiten, 
193 Abbildungen. Preis: Kart. RM. 15.—. 

Dieser Band, geformt durch den Leiter des Laboratoriums, Prof. John Eggert, ist wiederum der Nieder 
schlag intensiver wissenschaftlicher Arbeit mit dem Ziele, auf exakter physikalischer und chemischer Grundlage 
weitere Verbesserungen der photographischen Schicht für bestimmte Aufgaben zu sichern und zu verwirklichen 
Hand in Hand damit gingen die Verbesse ‚rungen der Untersuchungsmethoden und der Apparate, z. B. für Sensito- 
metrie. Die Früchte dieser Arbeiten sind in den erstaunlichen Fortschritten der infraroten Photographie, der 
Farbrasterphotographie, der Spektrographie bereits erkennbar. Den Röntgenologen interessieren besonders die 
Arbeiten über eine direkt positiv arbeitende photographische Schicht (H. Arens und J. Eggert), über die 
Ursachen der Unterlegenheit des Röntgenpapiers (R. Herz), über den Schwarzschildeffekt bei Röntgenaufnahmen 
(Kongreßvortrag von Fr. Luft), über Radiographie mit Gammastrahlen (Fr. Luft), über die Körnigkeit und 
das Auflösungsvermögen photographischer Schichten (A. Küster). Dankenswerterweise wurden auch zahlreiche 
Hinweise auf das Schrifttum beigegeben. Gr. 


Prof. Dr. Hermann Gocht (Berlin): Die Röntgenliteratur. XIII. Teil 1932. Autoren- und Sachregister 1932. 
Patentliteratur 1932. Stuttgart 1934. Verlag F. Enke. 313 Seiten. Preis: Geh. M. 31.—, geb. M. 33 
Dieser Band unterscheidet sich nicht von seinen Vorgängern. Er hat die schon wiederholt an dieser Stelle 
betonten Vorzüge, und das Werk hat seinen altgewohnten Abnehmerstamm, welcher auch diesen Band wieder 
mit Freude und mit Dank für die mühevolle Kleinarbeit begrüßen wird. Gr. 


Arce, Manuel y Francisco (Madrid): Radiodiagnostieo en la infaneia. Tomo primero. Pelvis y extremitad 
inferior. Madrid 1933, Ediciones Boro. 288 Seiten, 210 Abbildungen. 


Das Buch, eigentlich ein Atlas mit verbindendem Text, behandelt das normale Skelett in seiner Entwick 
lung von der Geburt bis in die Adoleszenz und gibt dann typische Befunde der verschiedenen Erkrankungen, 
deren Differentialdiagnose erörtert wird. Von selteneren Befunden interessieren u. a. eine Hydatidenzyste des 
Schenkelhalses und ein Kniegelenk bei Hämophilie. Die zur Normung des Hüftgelenks vorgeschlagenen Orien- 
tierungslinien und Winkel weichen ab von den bei uns gebräuchlichen und scheinen zweckmäßig und praktisch 
zu sein. Den Bildern möchte man noch kurze Unterschriften mit Angabe des Lebensalters, der Diagnose und der 
Dauer der Erkrankung wünschen, um das Aufsuchen der meist weit entfernten Texthinweise zu ersparen. Die 
Bilder bringen uns zum Bewußtsein, wie verwöhnt wir doch wohl durch unsere Fabriken und Kunstanstalten 
sein müssen. Gr. 


Prof. G. Chaumet: Traitö de radiodiagnostie appareil respiratoire eoeur et gros vaisseaux. Paris 1033. 
Vigot Fröres, Editeurs. 314 Seiten, 121 Abbildungen und 62 Tafeln. 

Das Buch ist geschrieben in der Absicht, auf dem Gebiet der Lungen- und Herzdiagnostik zu einer wirk- 
samen und vollwertigen Anwendung der Röntgenuntersuchung zu erziehen, wie sie nur durch technisch-phys;i 
kalisches Verständnis des Röntgenbildes und seiner Entstehung, durch Kenntnis der abzubildenden normalen 
und krankhaft veränderten Organformen und Strukturen, durch Kenntnis der klinischen Erfordernisse und 
Begriffe möglich ist. Mit Recht beklagt sich Verf. im Vorwort darüber, daß die Aufgabe des Röntgenologen viel 
fach verkannt wird und mit der Herstellung eines guten Bildes, das gewissermaßen von selbst zu jedem Beschauer 
spricht, als beendet angesehen wird, daß der Wert der Durchleuchtung teils unter-, teils überschätzt wird. Daher 
sein Bestreben, den eben doch unentbehrlichen Fachröntgenologen zum gründlichen Verständnis seiner Aufgabe 
anzuleiten und ihm klare Begriffe dessen zu verschaffen, was er kann und was er nicht kann, was er darf und 
was er nicht darf. Diesen Zweck wird das Buch zweifellos erfüllen, wenn der Leser sich seiner Führung anver- 
traut, die sehr guten Skizzen und Bilder studiert und die allgemeinen taktischen Ratschläge befolgt. Bei der 
schwierigen und umstrittenen Herzmessung lehrt Verf. eine eigene Methode zur Auswertung des frontalen Ortho- 
diagramms unter Benutzung eines besonderen Quotienten. Gr. 


R. Ledoux-Lebard (Paris): Manuel de radiodiagnostie elinique. Paris 1933. Verlag Masson & Cie. 1075 Seiten, 
1143 Abbildungen. Preis: Brosch. 230 fr., Lwd. 250 fr. 

Ein schönes Werk, mit allen Vorzügen des Ein-Mann-Buches, wie es nur ein seit Jahrzehnten in das immer 
umfangreicher werdende Material hineingewachsener, in der Weltliteratur fleißig Umschau haltender Fachmann 
schreiben konnte. Man ist erstaunt, wie der riesige Stoff im Rahmen eines einbändigen Handbuches so gemeistert 
werden konnte, daß alle Kapitel der klinischen Röntgendiagnostik bei gleichmäßiger Berücksichtigung alles 
Pin sung enthalten, einschließlich der nötigen Hinweise auf den Normalbefund, einschließlich der technischen 

ben, der klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen. Das Buch ist reich bebildert, die Bilder 

Skizzen sind sehr instruktiv und vorwiegend gut, soweit sie nicht zu sehr verkleinert oder durch Umphoto- 
graphieren aus anderen Werken „verrastert“ sind. Der Verf. hat mit diesem in seinem Lande überragenden und 
sicher führenden Buch nicht nur der Legion der Lernenden, sondern auch der Röntgenologie selbst einen großen 
Dienst erwiesen. Gr. 
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Aus dem Institut für physikalische Therapie und Röntgenologie der Universität München 
(Vorstand: Prof. Dr. Gottfried Boehm) 


Die kymographische Analyse der Bewegungen des Herzens 
Von Priv.-Doz. Dr. Pleikart Stumpf 
Mit 10 Abbildungen 


Zur röntgenkymographischen Darstellung der Bewegungen des Herzens gibt es zweierlei Ver- 
fahren, die um die Eroberung des Gebietes ringen. Das eine der Verfahren lehnt sich an die seinerzeit 
von Goett und Rosenthal (l) angegebene Methode an und greift wenige Schlitze heraus, an 
welchen Bewegungskurven mit beliebiger Auseinanderziehung und von beliebiger Länge gewonnen 
werden können. Während die Mehrzahl der Autoren einen oder zwei, den ganzen Herzschatten 
durchsetzende Schlitze verwenden, hat in letzter Zeit Cignolini (2) vorgeschlagen, einen Schlitz 
zu unterteilen, so daß von verschiedenen, nicht direkt übereinanderliegenden Teilen des Herzens 
Bewegungskurven gewonnen werden können. Das zweite der Verfahren ist die Flächenkymo 
graphie (3). Dabei wird als Abdeckung ein regelmäßiges System von Schlitzen verwendet, so daß 
die Herzgestalt sich voll erkennen läßt und die Bewegungskurven sich dem Bilde einordnen. Während 
die erstgenannten Verfahren auf die möglichst subtile Aufzeichnung der Bewegungen einzelner aus- 
gewählter Herzrandpunkte eingestellt sind, bezweckt die Flächenkymographie die Erfassung der 
Gesamtbewegung des Herzens. Sie kann diese Aufgabe lösen, da für jeden Zeitmoment so viele 
Randpunkte fixiert werden, daß die Herzform und ihre Änderung jeweils erkennbar ist. So führt 
sie nicht nur zur Ermittlung der wahren Gestaltänderung, sondern erlaubt auch Einblicke in 
das Zusammenspiel der Bewegungen verschiedener Herzteile und deckt sogar peristalische 
Bewegungsfolgen auf. 

Gegen das Verfahren der Flächenkymographie haben sich in letzter Zeit Zdansky (13) und 
vor allem Cignolini (2) gewendet. Es wird der Flächenkymographie zum Vorwurf gemacht, daß 
die im Bilde unvermeidliche Zusammendrängung der Kurven eine genauere zeitliche Analyse der 
Bewegungsvorgänge nicht mehr zulasse, und es wird weiterhin behauptet, daß die Abnahme so 
vieler Herzpunkte wegen der Gleichartigkeit der Bewegungen gar nicht notwendig sei. Ferner 
wird angeführt, daß die Einzelkurven in jenen Randpartien, die schräg von den Schlitzen getroffen 
werden, verzeichnet und daher für die Analyse unbrauchbar seien. In den folgenden Ausführungen 
werde ich zeigen, daß die graphische Registrierung der Herzbewegungen auch in der Form des 
Flächenkymogramms eine solche Genauigkeit besitzt, wie sie bei hämodynamischen Studien not- 
wendig ist, wenn man nur dafür sorgt, daß alles daraus entnommen wird, was objektiv fest- 
gehalten ist. Weiterhin wird die Analyse der Flächenkymogramme ergeben, daß die Abnahme 
weniger Punkte für die Beurteilung der Herzarbeit durchaus ungeeignet ist, da auch Bezirke 
gleicher Funktion in den einzelnen Abschnitten sehr verschiedene Bewegungen aufweisen. 
Auf den letzten Einwand ist es kaum nötig näher einzugehen, da die einfachsten Gesetze der Geo- 
metrie dartun, daß die Verzeichnung bei Schräglage nur die Kurvenhöhe in den einzelnen Feldern 
betrifft. Für die Bestimmung der zeitlichen Geschehnisse ist die Kurvenhöhe bekanntlich ohne Be- 
lang; für die Festlegung der wahren Verschiebungsbreite ist nicht die Kurvenhöhe im Einzelfeld, 
sondern das Gesamtbild maßgebend. 

Die Genauigkeit der Resultate hängt beim Flächenkymogramm von der Aufnahme- und der 
Ablesetechnik ab. Brednow und Schaare (5) haben in letzter Zeit die Flächenkymographie mit 
der Elektrokardiographie kombiniert und zeichnen das EKG. neben die Kurven des gleichzeitig 
aufgenommenen Kymogramms. Bei Betrachtung dieser Aufnahmen wird man wohl den Eindruck 
erhalten, daß die Präzision der Bewegungsdarstellung trotz der Zusammendrängung der Kurven 
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eine außerordentlich hohe ist. Nun ist allerdings Brednow in der glücklichen Lage, mit einer be- 
sonders hochwertigen Aufnahmeapparatur arbeiten zu können. Er verwendet eine Rotalixröhre 
in 1,50 m Abstand bei 150 mA, 80 kV und einer Laufzeit des Kymographen von 12 mm ın 2 sec. 
Es läßt sich aber zeigen, daß auch Flächenkymogramme, 
die mit kleineren Apparaturen und üblichen Röhren her- 
gestellt sind, außerordentlich viele Einzelheiten enthalten, n Ki 11. Feld rechts 
wenn die Ablesungdurch bekannte Mittel verfeinert wird. AN N UN A (rechter Vorhof 
Brednow verwandte zur deutlicheren Darstellung der IM ‘ \, kranial) 
Kymogramme eine optische Vergrößerung und zeichnete 


n - 14. Feld rechts 
An An N (rechter Vorhof 
\ kaudal) 


f 16. Feld links 
(linkes Ventrikel 
kaudal) 


MA 
FI FI A\ 10. Feld links 
! (linkes Ventrikel 


” / vr kranial) 
v | 


9. Feld links 
NW, (linkes Herzohr) 





av. 


\ N AA 3. Feld links 
a i% U \V (Aorta) 
s A: | 


Abb. 1. Flächenkymogramm eines normalen Herzens, von welchem die Densogramme (Abb. 2) abgenommen 
wurden. 





Abb. 2. Densogramme, gewonnen aus den bezeichneten Feldern der Abb. 1. Im Original entspricht 1 mm Ordi- 
nate der Zeit von 0,05 Sekunden. Die senkrecht gezogenen Linien entsprechen jeweils Vorhofsystole, Anspannung 
und Klappenschluß. 


mit der Hand die Konturen nach. Dieses Verfahren ist bei scharfen Röntgenbildern sicherlich sehr 
gut und zweckmäßig; doch müssen wir bedenken, daß hierbei immer noch Handfertigkeit und 
subjektive Beurteilung von Schattenrissen, die bei Röntgenaufnahmen niemals absolut scharf sein 
können, eingeschaltet sind. Zur Eliminierung auch dieser subjektiven Faktoren ist das beste Mittel 
die Densographie, wie ich sie 1927 (6) für die Auswertung diagnostischer Röntgenaufnahmen 
vorgeschlagen habe. 

In der Zwischenzeit hat die Technik densographischer Registrierung gewaltige Fortschritte 
gemacht, nicht etwa dank des großen Interesses, das die Röntgenologen dem Verfahren 
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entgegengebracht hätten, sondern dank der Fortschritte des Tonfilms und der Vervollkommnung 
der lichtelektrischen Zellen. 

Der Vorgang bei der Densographie der Kymogramme ist folgender: Durch eine Sammellinse wird auf dem 
Kymogramm im Bezirk einer Randkurve ein Lichtpunkt bzw. eine feine Lichtlinie entworfen, deren Licht nach 
Durchsetzung des Films eine lichtelektrische Zelle trifft. Diese Zelle ist mit einem Verstärker und einem Re- 
gistrierinstrument verbunden, das ähnlich wie ein Elektrokardiograph die Densogramme schreibt. Wird der Film 
bewegt, so gleitet die den Kymogrammstreifen parallele feine Lichtlinie über die Kymogrammkurve hinweg 
und es entstehen nun auf dem Registrierpapier Kurven, die ein genaues Abbild der objektiven Schwärzungs 
verteilung darstellen. Läßt man den Film in genau der nämlichen Geschwindigkeit der Kymogrammröntgen 
aufnahme durch das Lichtband laufen, so könnte man auf dem Registrierinstrument die Zeitschreibung genau 
wie beim Elektrokardiographen anbringen. Es war zunächst einfacher, ein bestimmtes Streckenverhältnis zwischen 
dem Kymogramm einerseits und dem Densogramm andererseits herzustellen. In den hier wiedergegebenen Auf- 
nahmen ist dieses konstante Verhältnis 1:4, d.h. I mm des Kymogramms entspricht 4 mm der Densogramm 
kurven. Da wir die Laufzeit des Kymographen bei der Röntgenaufnahme genau einstellen und messen können, 
so lassen sich auch die zeitlichen Verhältnisse in den Densogrammen unschwer festlegen. 

Die Densogramme ordnetman am besten untereinander an, so daß sie wie Polygramme zu 
lesen sind. Als Beispiel eines solchen Kymodensogramms dienen die Abb. 1—3. Abb. 1 ist das 
Kymogramm eines herzgesunden Mannes, das mit folgenden Aufnahmedaten hergestellt wurde: 
Abstand Röhre—Film 1 m, 90 kV, 40 mA, Laufzeit 12 mm in 2,5 sec. Abb. 2 ist das Densogramm 
der Kymogrammkurven, ausgewählt aus bestimmten Herzbezirken. Abb. 3 zeigt den Vergleich 
der Densogrammkurven mit einer optischen Vergrößerung, welche auf das gleiche Verhältnis 
gebracht wurde wie das Densogramm. Besonders auf der letzten Aufnahme ist deutlich zu 
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Abo. 3. Vergleich der Densogrammkurve mit einer auf gleiches Verhältnis gebrachten optischen Vergrößerung 
der Kymogrammkurve (Feld 14 rechts der Abb. 1) 

Abb. 4. Diese vier Densogramme derselben Randkurve (Feld 14 rechts der Abb. 1) mehrmals durchgezogen. be- 

weisen durch ihre, die feinsten Details umfassende Ähnlichkeit die Objektivität der densographischen Kurvenbilder 


erkennen, daß unser Auge in der Exaktheit der Kurvenablesung hinter dem Densogramm weit zu 
rücksteht. Auf dem optischen Bild sehen wir überall verlaufende Grenzen; auf dem Densogramm 
sind scharf markierte Maxima und Minima zu erkennen. 

Bevor wir auf die Ergebnisse einer größeren Untersuchungsreihe eingehen, ist es notwendig, der Methode 
einige Aufmerksamkeit zu schenken. Um Mißverständnissen vorzubeugen, muß besonders betont werden, daß 
es sich bei den Densogrammen nicht etwa um ein Nachahmen der Proportionen der Kymogrammkurven b« 
züglich ihrer Form handelt, sondern einzig und allein um die objektive Festlegung der zeitlichen Geschehnisse. 
% r a t a a . 4 . nn 
( berlegen wir uns, was eigentlich während der Kymogrammaufnahme in den einander folgenden Zeitmomenten 
photographisch festgehalten wird, so sind dies zwei Erscheinungen: 1. Die Änderung des Ortes der Randlinis 
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als Folge der Seitenbewegung des Herzrandes. 2. Die Änderung des Schwärzungsgrades am jeweils gleichen 
Ort als Folge der Absorptionsänderung im Randgebiet. Beide Änderungen gehen parallel und kommen im Denso- 
gramm zum Ausdruck. Die Maxima der Schwärzung und Minima sind in hohem Grade unabhängig von der 
Randschärfe des Röntgenbildes in der Schlitzrichtung. Und so sehen wir auch bei relativ unscharfen Auf- 
nahmen doch die Umkehrpunkte sehr scharf ausgeprägt. Theoretisch könnte man sogar mit einem linienförmigen, 
den Kymogrammschlitzen parallelen Brennfleck der Röntgenröhre arbeiten, unter Verzicht auf die Randschärfe 
in der Schlitzrichtung. Man würde dann trotzdem Kymogramme erhalten, die im Densogramm scharf ausgeprägte 
Maxima und Minima aufweisen. Es würde hier zu weit führen, auf die physikalischen Grundlagen der Kymo- 
densographie weiter einzugehen. Zahlreiche experimentelle Versuche haben die Bestätigung gebracht, daß in 
den Densogrammkurven die Maxima und Minima und auch die Stufenbildungen objektiven Bewegungsvor- 
gängen entsprechen. Das Aussehen der Densogramme ist wohl etwas beeinflußt durch die Art der Denso- 
grammabnahme, ob mit kleinem Lichtpunkt vom Fuß der Kymogrammkurve oder ob mit längerem Lichtschlitz 
einen breiteren Bezirk der Kymogrammkurve bestreichend. Aber es hat sich erwiesen, daß die Unterschiede 
der mit verschiedener Technik abgenommenen Densogrammkurven die Zeitablesungen nicht berühren. Es treten 
immer wieder dieselben charakteristischen Umkehrpunkte und Stufenbildungen ein. Zieht man ein und dieselbe 
Stelle mehrmals durch das Densographierlicht, so decken sich die gewonnenen Kurven absolut genau, so daß auch 
die kleinsten Zacken immer wieder in der gleichen Weise zum Vorschein kommen (vgl. Abb. 4). 

Der Hauptvorteil der Densogramme ist die vollkommene Ausschaltung jeder subjek- 
tiven Beurteilung von Schattenrissen. Die lineare Auseinanderziehung kann beliebig gestaltet 
werden, sie ist nicht von dem Kymogramm, sondern lediglich von der Präzision der densographischen 
Übertragung abhängig. Cignolini berechnet die Genauigkeit der Bewegungsdarstellung nach 
Schlitzbreite und dem in der Zeiteinheit zurückgelegten Weg. Er bedenkt aber nicht, daß durch 
die Bewegung des Films und das allmähliche Ansprechen der Emulsion die effektive Schlitzbreite 
bei engem Schlitz bedeutend kleiner ist, so daß dadurch die Genauigkeit der kontinuierlichen Auf- 
schreibung steigt. Seine für das Flächenkymogramm angegebenen Zahlen sind nicht richtig. Bei 
den zu dieser Arbeit verwendeten Densogrammen entspricht 1 mm der Kurve einer Zeit von 0,05 sec. 
Bei den haarscharfen Konturen sind solche Zeiten leicht abzulesen, so daß die Genauigkeit zeit- 
licher Differenzierung bei den Flächenkymogrammen sehr wohl an die in der Kreislaufdiagnostik 


üblichen Ablesezeiten heranreicht. 

Es ist wohl verständlich, daß die Objektivierung der Ablesung der Flächenkymogramme eine 
Reihe von Einzelheiten erkennen läßt, die aus den Kymogrammen allein nicht herauszulesen 
waren, so daß die bekannten Erscheinungen des Flächenkymogramms, die schon früher als 
Doppelbewegung am rechten Herzrande oder am linken Herzohr erkannt wurden, nunmehr in 
genauere zeitliche Beziehung zu den Vorgängen am Herzen gebracht werden können. 

Bei einer Reihenuntersuchung von 50 gesunden jungen Leuten eines Arbeitsdienstlagers diente als Grund- 
lage der zeitlichen Bestimmungen das im Aortengebiet vom Flächenkymogramm abgenommene Densogramm. 

Brednow und Schaare (5) stellen die Forderung auf, daß für exakte hämodynamische Studien die gleich- 
zeitige Schreibung eines Elektrokardiogramms notwendig sei. Wenn technisch hierzu die Möglichkeit gegeben ist, 
wird sicherlich eine solche Kontrolle sehr zweckmäßig sein; aber andererseits muß man sich auch nach einfacheren 
Verfahren umsehen. Durch viele Versuche habe ich gemeinsam mit Herrn Dr. Bieckenbach (3) festgestellt, daß das 
von der Aorta geschriebene Röntgenkymogramm mit der Pulskurve der Arteria subelavia gut übereinstimmt. 
Ebenso wie wir bei der Pulskurve der Arteria subelavia für die funktionell wichtigen Punkte der Herztätigkeit, 
wie Anspannung, Austreibung und Klappenschluß einen genügenden Anhaltspunkt besitzen, um wenigstens 
die Dauer der Systole festzulegen, so zeichnen sich auch im Densogramm der Aorta diese Zeitmomente meist gut 
erkennbar ab. Wir erkennen daran kurz vor dem plötzlichen Anstieg mehrere kleine Zacken, die der Anspan- 
nung entsprechen; es erfolgt dann der rasche Anstieg der Kurve mit einem scharf markierten Gipfelpunkt; im 
absteigenden Schenkel findet sich eine kleine Stufe entsprechend der Aorteninzisur. Diese Stufe fällt mit dem 
Ende der Ventrikelsystole, also dem Klappenschluß, zusammen. Diese allgemeine Form der Aortenkurve 
findet sich bei allen Fällen; sie kann also sehr wohl als Richtschnur gelten. Suchen wir Bewegungen, die einer 
Vorhofsystole entsprechen, so müssen dieselben 0,15—0,2 Sekunden vor der Anspannung liegen. Solche Be- 
wegungen wollen wir im folgenden mit a bezeichnen. Die Ventrikelsystole ergibt im Kymogramm, wie auch 
Brednow (5) festgestellt hat, kein einheitliches Kurvenbild. Ein konstanter Bestandteil der Ventrikelsystole ist 
eine Medialbewegung, die nicht an allen Teilen des linken Herzrandes gleichzeitig zu sehen ist, aber immer in der 
ersten Hälfte der Zeit zwischen der Anspannung und dem Klappenschluß liegt. Diese große Medialbewegung als 
Bestandteil der Ventrikelsystole wollen wir mit v bezeichnen. Bewegungen, die gleichzeitig und ähnlich verlaufen 
mit dem Gipfel der Aortenbewegung, also eine Erhebung in dem Zeitmoment der Erreichung des Gipfels der 
Aorta aufweisen, wollen wir mit t bezeichnen, und Bewegungen, die sich im Moment des Klappenschlusses 











PTENEERNERN 


RE 





ee 




















49,3 Die kymographische Analyse der Bewegungen des Herzens 215 


abspielen (Auffüllung und beginnende Entleerung im Vorhofgebiet), wollen wir mit i bezeichnen. Es ergibt sich 
dann bei dem Vergleich der Fälle folgendes Bild. 

1. Linker Herzrand von der Spitze bis zum linken Herzohr. Eine Medialbewegung (v) im Ver- 
lauf der Systole sahen wir in allen Fällen; sie setzt aber durchaus nicht gleichzeitig ein und es sind, wie auch 
Brednow fand, Zeitdifferenzen, bezogen auf das ganze Ventrikelgebiet, bis zu 0,2 Sekunden möglich. 

Meine frühere Angabe, daß im Spitzengebiet die Medialbewegung etwas früher einsetzen würde als im kra- 
nialen Teil, und daß ihr Maximum an allen Ventrikelteilen gleichzeitig erreicht wird, kann auf Grund der jetzt 
möglichen genaueren densographischen Messungen nicht bestätigt werden. In beifolgender Skizze (Abb. 5) sind 
einige Fälle zusammengestellt, die beträchtliche Unterschiede aufweisen. Die Felder a, b, c, d usw. sind jeweils 
12 mm voneinander entfernt. a ist das 
erste über dem Zwerchfell deutlich er- 
kennbare kaudale Feld, die folgenden 
schließen sich kranialwärts an. Fall I 
zeigt gleichzeitigen Beginn der Medial- 
bewegungen und fast gleichzeitiges Ende. a . 
Die Dauer entspricht der Lateralbewegung z 4 AA 4 AN Nr g \v L ” 
der Aorta; der Beginn folgt der An- f J \ 
spannung unmittelbar. In den kaudalen W 
Feldern besteht kein plötzlicher Übergang 2 / \ 1 R A 
zur Lateralbewegung; bei a sehen wir mit | | U n f " \\ L ® 
dem Klappenschluß einen deutlichen € wramwa V \ V/ 


Knick als Übergang zur raschen Lateral- VW AU | 


bewegung. In den kranialen Feldern ist | \ N 

die Medialbewegung ein klein wenig d \ \ \ \ i € w IL/ 

früher beendet und wir sehen eine kleine | | U / 2 \ \ 
a v \ U 


A 
u 


rn 


Welle auftreten, die sich von d bis f all- 
mählich verstärkt. Diese Welle, die wir bu \ 
häufig beobachten können, entspricht \ \ \ I \\ 

. gun ® d | 5 
nach ihrer zeitlichen Lage dem Gipfel- e \/I| \ uf 
punkt der Aortenkurve (t) und ist wohl Li U 
sicher als Mitbewegung mit dem arteriellen \ 
Stoß zu bewerten. Die rasche Lateral- b \) | | c \ 
bewegung beginnt mit dem Klappenschluß \ 
an allen Teilen gleichzeitig, der Zeitpunkt 3 \ /ı\\ } j 
ist meist an einer Stufe zu erkennen. \ \ K\ | & vW\. / u U L 
Bei diesem Fall 1 sind die Amplituden a \/ [ 
in allen Ventrikelteilen gleich (Typ I). V \ ud f\ 

Bei Fall2 besteht in den kaudalen „AND er ö | | | 
Feldern eine wenig ausgeprägte Bewe- vr v 
gung. Die Medialbewegung beginnt etwas 


| 
/ | ar 
später als dem Beginn der Systole ent- Aorta NN \ N \ \ 
spricht; verfolgen wir die Felder kranial- rer /\ 
© FR; \ 


A 


wärts, so beginnt die Medialbewegung 


immer ein wenig früher und in den Fel- 4 q 3 

dern f und g beginnt sie sogar beträcht- 

lich vor der Anspannung, zeigt allerdings 

mit dem Beginn der Systole einen Knick. Abb. 5. Bewegungen am linken Herzrande. (Densogramme in 12 mm 
Der Zeitpunkt des Beginns der Medial- Abstand nach Art polygraphischer Kurven übereinander angeordnet. 


bewegung entspricht etwa der Vorhof- Die Zeitmomente von Anspannung und Klappenschluß sind durch 
systole und wir sehen eine allmähliche senkrechte Linien markiert. Die Orientierung erfolgt nach dem 
zeitliche Versetzung dieses Beginns kaudal- Aortendensogramm.) 

wärts. Auch in den kaudalen Feldern 

macht sich die früher einsetzende Bewegung noch durch eine immer schwächerwerdende Stufe bemerkbar. Die 
Medialbewegung ist kranial bedeutend früher beendet als kaudal und wir sehen am Ende der Systole kranial 
wieder eine Welle. Die rasche Lateralbewegung beginnt auch hier wieder fast in allen Teilen gleichzeitig. Bei dem 
geschilderten Fall betragen die Amplituden (abgelesen senkrecht zum Herzrand) kranial 6 mm, kaudal 2 mm. 
Es besteht also Typ II. Bei Fall 3 handelt es sich um ein kugeliges Herz mit abgeplatteter Spitze, bei welchem 
die Amplituden keine größeren Differenzen aufweisen. Im kranialen Teil beginnt die Medialbewegung früher 
und in den kaudalen Partien erheblich später. Das Feld e entspricht hier dem am weitesten lateral reichenden 
Ventrikelteil. Bemerkenswert ist hier eine kleine Welle am Ende der Systole kurz vor dem Klappenschluß, welche 
sich von Feld e ab caudalwärts immer mehr verstärkt. Es handelt sich hier offenbar um eine Auswirkung der 
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Vorgänge beim Klappenschluß. Als solche kennen wir den physiologischen Rückfluß arteriellen Blutes und die Vor- 
wölbung der geschlossenen Klappe gegen den Ventrikel. Beides muß zu kurzdauernder Füllungsschwankung führen 
und wirkt sich am Ort des geringsten Widerstandes, der Herzspitze am stärksten aus. In pathologischen- Fällen 
kann diese Welle so verstärkt sein, daß die Zacke schon mit freiem Auge in der Kymogrammkurve sichtbar wird. 

Aus dem vorliegenden Material lassen sich bestimmte Regeln über den Beginn der Medialbewegungen und 
über evtl. Beziehungen zur Herzform noch nicht ableiten; nur bei größeren Amplitudendifferenzen sieht man 
auch stärkere zeitliche Versetzungen, jedoch stets in dem Sinne eines früheren Beginns in den kranialen Par- 
tien. Eines steht jedoch fest, und hier stimme ich mit Brednow vollkommen überein, daß die Medialbewegung 
eines Ventrikelteiles sich nicht mit dem Begriff der Systole zu decken braucht. Im Verlauf der Systole entwickeln 
sich zwar immer mehr oder minder kräftige Medialbewegungen, aber Beginn und Ende an den einzelnen Ventrikel- 
abschnitten können beträchtliche Zeitunterschiede aufweisen, wobei freilich stets ein fließender Übergang be- 
nachbarter Teile zu beobachten ist. 

2. Das Gebiet des linken Herzohres. — Dieses Gebiet ist nicht immer in gleicher Deutlichkeit zu er- 
kennen. Die Bewegungen sind sehr verschieden gestaltet, enthalten aber doch immer wieder dieselben Bestand 
teile. Es kann vorkommen: 


1. eine Einsenkung 0,2 Sekunden vor der Anspannung (a); 
2. eine Einsenkung gleichzeitig mit den Medialbewegungen am linken Ventrikel im ersten Teil der Ventrikel- 
systole (v); 


3. eine spitze Erhebung in der gleichen Zeit des Gipfelpunktes der Aortenkurve (t); 
4. eine Erhebung und Einsenkung mit dem Klappenschluß (i). 


Von den densographierten Fällen schieden ein Drittel wegen Undeutlichkeit des Herzohrgebietes aus. Von 
den übrigen zeigten die Hälfte nur die Bewegungen a und t, 20%, zeigten nur v und i, 10%, zeigten drei Wellen 
und nur einer alle vier. Irgendeine Regel, z. B. ein Zusammenhang mit der Herzform od. dgl. ließ sich nicht fest- 
stellen. Die frühere Ansicht, daß die Doppelbewegungen am linken Herzohr nur von der Vorhofsystole und von 
der Ventrikelsystole kommen, muß nach den Ergebnissen der Densogramme zweifellos korrigiert werden. Die 
Beobachtung der Doppelbewegung war wohl im allgemeinen richtig; nur die Zusammensetzung der zwei Be- 
wegungskuppen ist nicht einheitlich. In dem abgebildeten Fall (Abb. 2) sehen wir am Herzohr links zwei Er- 
hebungen, welche ohne weiteres als v und i zu erkennen sind. 

3. Rechter Herzrand. — Ganz ähnliche Verhältnisse wie am linken Herzohr finden wir am rechten Herz- 
rand. Auch hier sehen wir sehr große Variationen, insbesondere auch bezüglich der Verteilung der Bewegungen 
im kranialen und kaudalen Abschnitt. In der großen Mehrzahl der Fälle können wir die Bewegungen auf drei 
Bestandteile: a (Vorhofsystole), v (Ventrikelsystole), i (Auffüllung vor und Entleerung nach dem Klappenschluß) 
zurückführen. Da aber die Ausbildung dieser Bewegungen sehr verschieden ist, so kommen alle Übergangsformen 
vor; einige der am meisten gesehenen Bilder sind in beifolgender Skizze zusammengestellt. Betrachten wir die 
Kurven in Abb. 5, so fällt vor allem auf, daß benachbarte Felder immer einen allmählich mehr betonten Über- 
gang von einer Kurvenform in die andere zeigen. In Fall l ist z. B. kaudal die Ventrikelbewegung vorherrschend; 
kranial dagegen (Feld h und i) findet sich die höchste Erhebung am Ende der Systole. Die Felder a und i bewegen 
sich also ziemlich gegenläufig. In der Mitte, Feld e, findet sich der Übergang; hier sind drei fast gleichhohe Wellen 
vorhanden. Fall2 zeigt ein ganz ähnliches Bild; nur vollzieht sich der Übergang schon in Feld b. Würden wir 
kaudal schon eine Bewegung haben wie in Feld g, so sähen wir eine Art Pendelbewegung zwischen linkem und 
rechtem Herzrand, wie sie früher Groedel und neuerdings Brednow beobachtet haben. In meinem großen 
Material finden sich nur ganz wenige solche Fälle, und auch nur dann, wenn extreme Inspirationsstellung einge- 
nommen wurde. Im übrigen sind die Variationen in der Ausbildung der drei Bewegungskomponenten so groß, daß es 
nicht gut möglich ist, bestimmte Regeln oder gar Typen aufzustellen. Kaudal überwiegt in etwa 80°, die Ventrikel- 
bewegung; kranial die Auffüllung des Vorhofes während der Ventrikelsystole. Eine a-Bewegung, der Vorhofsystole 
entsprechend, ließ sich in 70%, sowohl kranial wie kaudal nachweisen; allerdings ist sie kaudal meist nur als Stufe 
angedeutet. Die alte Streitfrage, welcher Herzabschnitt bei dem aufrecht stehenden Menschen rechts randbildend 
ist (10), kann auch durch die subtilsten Kurvenanalysen nicht ganz geklärt werden. So gut die Ventrikelsystole 
als Massenbewegung die Vorhofteile mitbewegt, ebensogut kann auch die Vorhofsystole sich am Rande des Ven- 
trikelgebietes bemerbkar machen. Wir können doch jetzt mit Sicherheit sagen, daß die einzelnen Vorhofteile 
verschiedene Bewegungen aufweisen ; es hängt dies zweifellos mit der verschiedenen Tiefe, der verschiedenen Wand- 
spannung an den einzelnen, relativ muskelschwachen Teilen und der veränderlichen Füllung zusammen. Dem 
Ventrikel flach anliegende Vorhofteile werden mehr Ventrikelbewegung, entferntere Teile mehr die Auffüllungs- 
bewegung zeigen. Bei den untersuchten 50 Fällen ließen 10 keine Spur irgendeiner der Vorhofbewegungen in dem 
Felde über dem Zwerchfell erkennen; hier dürfen wir wohl Ventrikel mit Sicherheit annehmen. Bei den anderen 
Fällen waren Andeutungen von Vorhofbewegungen vorhanden; kranialwärts nahmen stets die eigentlichen Vor- 
hofbewegungen (a und vor allem i) an Intensität zu. Die Annahme flacher Vorhofteile bei Vorhandensein von a 
oder i neben der großen Ventrikelbewegung dürfte wohl gerechtfertigt sein, kann aber nicht als definitiv bewiesen 
gelten. Zwischen den Bewegungen am rechten Herzrand und am linken Herzohr besteht keine absolute Überein- 
stimmung. Es kann am rechten Herzrand z. B. nur a und v, am linken Herzohr nur v und i oder a und t sichtbar sein. 
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Die Bewegungen des Venengebiets wurden in dieser densographischen Studie vorläufig noch nicht berück- 
sichtigt; ihre Sichtbarkeit ist bei sagittaler Einstellung zu inkonstant, um bei einer größeren Reihe über die Häu 
figkeit des Vorkommens bestimmter Kurvenformen etwas aussagen zu können. 

Bei den Aufnahmen im ersten schrägen Durchmesser, von denen ebenfalls eine größere Anzahl durch 
densographiert wurde, sieht man im Vorhofgebiet dieselben Kurvenelemente (a, v, i) und kann beobachten. daß 
neben v a mehr in den kaudalen, i mehr in den kranialen Teilen in Erscheinung tritt. 

Eine besondere Bewegungsform kommt hier der Aorta am vorderen und am hinteren Rande zu. Am vor- 
deren Rande ist die Bewegung gleich der im sagittalen Bild. Am hinteren Rande jedoch sehen wir kurz nach dem 
Zeitmoment des Gipfelpunkts der Aorta (vorn) eine tiefe Einsenkung, welche offenbar einer Vorwärtsbewerung 
des Randes entspricht. Diese Bewegung er- 
reicht ihr Ende mit dem Klappenschluß, es 
folgt dann wieder eine Rückkehr in die I. 
ursprüngliche Kurvenform, analog der Kur- 
venform der Aorta vorn. Die Aortenkurve 
ist also in allen untersuchten Fällen an der - 
Hinterwand der Aorta anders geartet als an A 
der Vorderwand. Diese Erscheinung ist N 
wohl so aufzufassen, daß zwei Komponenten al/\ EN 
der Gesamtbewegung existieren: Erwei- A ZN , Al, 

Pr r D f v * v Yan v av 

terung und Lageänderung. Vorn und links 4 / \ P 4 . 

. . . . \ B 
lateral addieren sich die Bewegungen im 'n u 4 Al \ 
gleichen Sinne; hinten dagegen subtra- , 
hieren sie sich. Die Lageänderung geht L 
schneller zurück als die Erweiterung; es ist Bir: I € ’ ” 
daher die Gesamtbewegung diskontinuier- , 
lich (vgl. Abb. 7)!). Das Densogramm zeigt aM/ 
eine ventrikuläre Extrasystole in der dritten  * N ER ev . # RN 
Pulsation; diese macht sich in der Lateral- € 7% v \ 
bewegung des Ventrikels wie auch an der : An E Pa‘? ’ 
Aorta, aber nur am vorderen Rande be- d \ 
merkbar. \ \, 

Überblicken wir die aus der Den- v\ \ 
sographie der Flächenkymogramme ”" ö 
gewonnenen Ergebnisse, so können wir ir 
feststellen, daß sie uns Erkenntnisse A|ln A L ! 
gebracht haben, welche die bisherige se | | zwV % a) 

Deutung der Flächenkymogramme in | 
einigen Einzelheiten ergänzt. N 1/\ N N 

So läßt sich zeigen, daß am lin- F 4 | 
ken Herzrand die Medialbewegung Jorl N\ N N\ \ . 
nur ein Teil der Systole und nicht /‘Ttoria \ | \ 
immer ein zeitlich genau bestimmter ; avi 

i . : & = g ayvı avi 
Teil der Systole ist. Die früher be- ji . , 
schriebenen Doppelbewegungen 
am linke erzohr sind nicht ein- 
Aare ink« ud H rzohr sind ni ht In Abb.6. Bewegungen am rechten Herzrande 
heitlicher Natur; sie können sich zu- (Anordnung wie in Abb. 5). 
sammensetzen aus verschiedenen 
Bewegungskomponenten wie Vorhofsystole, Ventrikelsystole, Aortenmitbewegung oder Vor- 
hofauffüllung und Entleerung. Von diesen 4 Bewegungskomponenten sind meist nur 2, in Einzel- 
fällen 3 sichtbar. 

Am rechten Herzrand sind die früher beschriebenen Doppelbewegungen ebenfalls nicht 
auf einheitliche Ursachen zurückzuführen. Es kommen hier 3Bewegungskomponenten in 
Betracht, welche je nach der Stärke der Ausbildung einer oder zweier Bewegungstendenzen die 


!) Vergl. Bickenbach (14); die abgebildeten Densogramme sind aus Bildern gewonnen, wie sie Herr Bicken- 
bach in der genannten Arbeit veröffentlicht hat. 
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Gesamtbewegung formen. Man sieht stets kontinuierliche Übergänge an benachbarten Stellen, 
so daß kranial andere Bewegungskomponenten für die Gesamtform ausschlaggebend sind als kaudal. 
Der Übergang ist stets ein allmählicher. Es bleibt die Tatsache bestehen, daß kaudal die Ventrikel- 
bewegung vorherrscht. 

Die wichtigste Erkenntnis ist wohl die Tatsache, daß Herzteile einer funktionellen 
Einheit, also z. B. des Ventrikels oder der Vorhöfe, keine genau definierte einheitliche Be- 
wegung haben, daß wir wohl bestimmte Bewegungskomponenten finden, daß aber die Zusam- 
mensetzung der Gesamtbewegung variabel ist. Eine weitere wichtige Erkenntnis ist die Tatsache, 
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Abb. 7. Kymodensogramme aus einem im ersten schrägen Durchmesser aufgenommenen Flächenkymogramm. 
Die Kurven zeigen die Diskonuität der Bewegungen am hinteren Rande der Aorta während der Ventrikelsystale. 


Abb. 8. Kymodensogramme der Aorta, gewonnen aus drei Flächenkymogrammen, welche von derselben Person 

bei einem Arbeitsversuch aufgenommen wurden (1 mm Ordinate entspricht der Zeit 0,028 Sekunden; die Flächen- 

kymogramme wurden mit 20 mm Raster und einer Laufzeit von 2,2 Sekunden hergestellt). Die Kurven zeigen 
die Gleichheit der Austreibungszeit bei verschiedener Pulsfrequenz. 


daß alle Bewegungen fließend ineinander übergehen, so daß benachbarte Bezirke immer 
ähnliche Bewegungen zeigen. Trotz der Ähnlichkeit der Bewegungen benachbarter Teile wird aber 
die Abgreifung einzelner Punkte am Herzrande absolut kein Bild über die Zeitmomente der Kon- 
traktion und Erschlaffung der Herzmuskeln oder über Füllung und Entleerung der Herzieile zu- 
lassen, da diesen Tätigkeiten und Zuständen in den verschiedenen Abschnitten verschiedene Be- 
wegungen zukommen. Cignolini und die anderen Verfechter der Kymographie mit wenigen 
Schlitzen haben nicht recht, wenn sie die Berechtigung ihrer Methode mit der Gleichartigkeit der 
Bewegungen begründen. Die Analyse der Flächenkymogramme hat bewiesen, daß die Bewegungen 
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nicht gleich sind und daß nur die Verfolgung der Bewegung aller zugänglichen Teile ein annäherndes 
Urteil über die Gestaltänderung des Herzens und die Phasen der Tätigkeit und der Füllung zuläßt. 

In meinen früheren Arbeiten habe ich betont, daß die Bewegungen des Herzens in ihrer all- 
gemeinen Form bei ein und derselben Person konstant bleiben, wenn bei den Aufnahmen immer 
die gleichen physiologischen Bedingungen eingehalten werden. Eine Nachprüfung an größerem 
Material hat ergeben, daß diese Tatsache stimmt, wenn immer derselbe genau kontrollierte mitt- 
lere Zwerchfellstand eingehalten wird. In extremer Inspirations- und Exspirationsstellung 
ändert sich das Bewegungsbild sehr und es kann auch nicht immer in der gleichen Weise reprodu- 
ziert werden, da diese extremen Stellungen allzu leicht einen Valsalva- oder Müllereflekt hervor- 
rufen, der sich in den Bewegungen stark auswirkt. Aus diesem Grunde ist unbedingt anzu- 
raten, Kymogrammaufnahmen des 
Herzens nicht wie die Lungenauf- 
nahmen in maximaler Inspiration, 
sondern stets bei mittlerer Zwerch- 
fellage auszuführen. 

Die beschriebenen Mannigfaltigkeiten in 
den Bewegungen des Herzens könnten den 
Gedanken aufkommen lassen, daß es prak- 
tisch gar nicht möglich sei, durch dieses 
Labyrinth hindurchzukommen und das Pa- 
thologische vom Normalen zu trennen. Die 
Befürchtungen sind nicht berechtigt, denn 
gerade bei pathologischen Fällen treten so 
markante Bewegungen in den Vordergrund, 
daß es nicht sehr schwer ist, dieselben zu 
erkennen. Ich erwähne als Beispiel die Er- 
kennung der Stauung im großen Kreislauf. 
Wir sehen hier im Vorhofgebiet am rechten 
Herzrand nur die eigentlichen Vorhofbewegun- 
gen, also a und i, abnorm stark ausgebildet 
(vgl. Cramer, Wilke, Weber(9); Abb. 1) 
und sehen gleichzeitig mit der Vorhofsystole 
im Venengebiet rechts oben mächtige Lateral- 
bewegungen auftreten, die sich von normalen g 
Bildern radikal unterscheiden. 





Zur Durchführung von Zeitvergleichen Abb. 9. Flächenkymogramm eines normalen Herzens, auf- 
genommen mit einem Raster von 24 mm Schlitzabstand und 


kommt die Densographie in der Praxis zu- ch - ee 

un . u n R ER" l mm Schlitzbreite bei einer Laufzeit von 2,4 Sekunden. 
nächst nicht in Betracht; ich fassesie vorläufig | m Rasterweg entspricht der Zeit von 0,1 Sekunden. 
nur als Lehrmeisterin für die Erkennung und Man beachte den allmählichen Übergang der Ventrikel 
Deutung auf. Um die Zeitbestimmungen im in die Vorhofbewegung am rechten Herzrand. 
Übersichtsbild zu erleichtern, habe ich die 

Herstellerfirma der Kymographen!) veranlaßt, auswechselbare Raster mit größerem Abstand (24 mm) 
herzustellen, so daß es möglich ist, die Kurven etwas weiter auseinanderzuziehen, um wenigstens die 
für die Praxis notwendigen Zeitbestimmungen mit dem Zirkel abgreifen zu können. Ein solches Bild 
zeigt Abb. 9, das mit laufendem Raster hergestellt ist. In der Praxis erfreuen sich die mit laufen- 
dem Raster hergestellten Bilder einer größeren Beliebtheit, da sie die Übersicht bedeutend 
erleichtern. Wir müssen uns allerdings vergegenwärtigen, daß wir aus ihnen die zeitlichen Be- 
ziehungen der Bewegungen untereinander nur mit einer, wenn auch kleinen Fehlerquelle behaftet, 


!) Elektromedizinische Werkstätte, München 9. 
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ablesen können und daß die Ausschlagbreite nur unter Einhaltung bestimmter Regeln exakt ab- 
gelesen werden kann. 


Man könnte einmal die Frage aufwerfen, welchen technischen Grenzen die Aufnahmen mit laufendem Raster 
unterliegen und ob es vielleicht möglich wäre, einen einzigen Schlitz über das ganze Bildfeld gleiten zu lassen. 
Es würde das den Vorteil haben, daß die manchen Beobachter störenden Streifenfelder verschwinden. Diesem 
scheinbaren Vorteil steht der Nachteil gegenüber, daß die Beobachtung der Gleichzeitigkeit von Bewegungen in 
verschiedenen Abschnitten des Bildes unmöglich wird. Die Unterteilung in einzelne Rasterbezirke hat den Zweck, 
den zeitlichen Vergleich verschiedener Bezirke zu ermöglichen; aber auch bei der Unterteilung in verschiedene 
Felder, die gleichzeitig von den Schlitzen bestrichen werden, muß berücksichtigt werden, daß die Schlitze während 
einer Bewegungseinheit (z. B. einer Herzaktion) eine Zone ähnlicher Bewegungen nicht verlassen. Bei einem 
großen Organ ist es aus rein mechanischen Gründen nicht möglich, daß Teile, die einige Millimeter voneinander 
liegen, sich radikal verschieden bewegen; doch sehen wir schon bei einer Aufteilung von 12 mm am Herzen, be- 
sonders am rechten Rande, sehr verschiedenartige Bewegungen in jeweils folgenden Streifen. Als äußerste Grenze 
innerhalb welcher wir noch ähnliche Bewegungen annehmen können, ist etwa 10 mm anzunehmen. Es darf also 
ein Schlitz nicht schneller laufen als 10 mm in einer Sekunde (Zeiteinheit einer Herzaktion). Bei der vorgeschla- 
genen Teilung in 24 mm erhalten wir bei der Gesamtlaufzeit von 2,5 bis 3,0 Sekunden sehr übersichtliche und 
auch ohne Densogramme ablesbare Kurvenbilder, welche für die Bedürfnisse der Praxis genügen dürften, da 
l mm des Kymogramms einer Zeit von 0,1 Sekunde entspricht. Aus den bisherigen Erfahrungen habe ich immer 
die Beobachtung gemacht, daß die Bilder mit laufendem Raster dem Praktiker mehr zusagen, da sie zugleich 
ein Übersichtsbild der ruhenden Teile enthalten. Sie sind wissenschaftlich einwandfrei, wenn man auch bei ihrer 
Auswertung berücksichtigen muß, daß ihre Entstehung sich auf bedingte Ähnlichkeiten stützt. 


Zur Charakterisierung der Bewegungen des Herzens schlug M. Kudisch (11) in Anlehnung 
an frühere Einteilungen von Moritz vor, die Bewegungen des Herzens einzuteilen in I = kräftig, 
II = erregt, III = schlaff, IV = klein. Kudisch zeichnet schematische Bewegungsformen des 
linken Ventrikels und es fragt sich, ob auf Grund unserer Kymogrammstudien für eine solche 
Einteilung objektive Unterlagen vorhanden sind. Hier ist vor allem zu bedenken, daß wir die 
sichtbare und im Kymogramm graphisch darstellbare Randbewegung nicht mit der Gesamtkon- 
traktion des linken Ventrikels identisch setzen dürfen. Wir haben gesehen, daß diese Bewegungen 
in den einzelnen Teilen des Ventrikels sehr verschieden, nicht bloß in ihrem Ausmaß, sondern auch 
in ihrem zeitlichen Beginn innerhalb der Gesamtsystole sein können. Es liegen also die Verhältnisse 
durchaus nicht so einfach, daß man die obige Einteilung ohne weiteres aus der Kymogrammkurve 
entnehmen könne. Nehmen wir z. B. einen einfachen Fall einer Änderung des kräftigen zum er- 
regten Typ, wie er bei jeder Arbeitstachykardie zu beobachten ist, so läßt sich auf einfache Weise 
zeigen und ausmessen, daß die raschere Aktion die Zeitdauer der Austreibung nicht verändert 
und daß die Medialbewegungen am Ventrikel ebenfalls nur geringe uneinheitliche Änderungen 
zeigen. Als Beispiel einer größeren densographisch ausgemessenen Reihe diene folgender Fall: 





Ruhe Arbeit Erholung 
Pulszahl 72 Pulszahl 120 Pulszahl 96 


In Sekunden 





Lateralbewegung der Aorta 0,17 0,17 0,17 


N 5a ar a Se WE a ee N 0,33 0,27 0,30 
I a 4: 5:4: 34. 0 Sa ee Be ee 0,49 0,23 0,32 
Medialbewegung des linken Ventrikels (Mitte) . . . . 2 22 .2.. 0,20 0,27 0,18 


Besonders instruktiv ist das Densogramm der Aorta (Abb. 8), das bei der verschiedenen Pulszahl 
gleiche Zeit der Lateralbewegung zeigt, so daß man doch annehmen muß, daß auch der Kon- 
traktionsvorgang des Ventrikels keine zeitliche Änderung bei Erhöhung der Pulsfrequenz erfährt. 
Diese kymodensographischen Messungen stimmen gut überein mit den Untersuchungen H. Straubs 
(12), der ebenfalls bei Frequenzänderungen eine Konstanz der Austreibung feststellte, wenn nicht 
gleichzeitig eine Einwirkung auf die kontraktilen Elemente stattfindet (vgl. hierzu auch Bicken- 


bach (14). 
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Es muß besonders betont werden, daß die Medialbewegung von einem beliebig herausgegriffenen 
Punkte des linken Herzrandes über die tatsächliche Kontraktion und Volumänderung der Kammern 
wenig aussagt, da weder die Amplituden noch die Bewegungszeiten an den einzelnen kymographisch 
erfaßten Punkten, wie ich oben zeigte, gleich sind. 

Wichtiger wie die Kontraktion ist die Art der Erschlaffung des Herzmuskels; darauf 
hat Straub (12) besonders hingewiesen. Er spricht von einem Kontraktionsrückstand im Verlauf 
der Diastole. Wahrscheinlich hängen damit die verschiedenen Formen der Lateralbewegung zu 
sammen, wie ich sie in meinen früheren Arbeiten beschrieben habe. Neben der Form verdienen 
auch die zeitlichen Verhältnisse der Lateralbewegung in den einzelnen Ventrikelteilen Beachtung. 
In pathologischen Fällen sehen wir hier sehr starke Veränderungen. 

Die Schwierigkeit der Ablesung der Kontraktionsart im Kymogramm haben mich veranlaßt, 
von der üblichen Einteilung der Bewegungen von Moritz abzuweichen und als Unterscheidungs 
merkmal die Verteilung der Bewegungen am Rande einzuführen. So kam ich zur Unterschei 
dung von Typ I (Amplı- 
tude kranial gleich oder 
kleiner als kaudal) und 
Typ II (Amplitude kra- 
nial größer als kaudal)!). 

Ein solches Merkmal 
als Einteilungsgrundlage 
zu verwenden, ist nicht 
nur praktisch, weil es 
leicht aus den Kymo- 
grammen abzulesen ist, 
sondern es hat auch 
reale Unterlagen der pa- 
thologischen Anatomie. 
Durch die Untersuchun- 
gen Kirchs (8) ist der 
objektive Beweiserbracht ER Nach 
worden, daß die anato- 





nr Abb. 10. Vor der Behandlung bei starken subjektiven Beschwerden gering« 
mischen Veränderungen Bewegung an der Spitze und am rechten Herzrande; nach der Behandlung 
bei Hypertrophie und beschwerdefrei und sehr ausgiebige Bewegung aller Ventrikelteile. 
Dilatation zonenweise 

vor sich gehen : es hypertrophiert immer zuerst die Muskulaturder Ausflußbahn und entgegen dem Blut- 
strom später die der Einflußbahn. Beider Dilatation ist dieHerzspitzederlabilste Teilund zeigt bei 
beginnenden Atrophien schon sehr frühzeitig Veränderungen. Wenn wir auf Grund dieser anatomischen 
Tatsachen konstatieren können, daß die morphologisch nachweisbaren Veränderungen zonenweise auf- 
treten, so ist doch der Schluß sehr naheliegend, daß auch die Funktion, also die Bewegungen in 
pathologischen Fällen einezonenweise Veränderungerfahren. Diese Annahme stimmt mit unseren 
Beobachtungen gut überein. Man sieht bei linkshypertrophischen Herzen in der Regel ein starkes 
Überwiegen der Bewegungen in den kranialen Teilen des linken Ventrikels, während die Spitzenteile 
kleinere und später auftretende Medialbewegungen aufweisen (Typ Il). Wir sehen aber auch öfters bei 


1) Verschiedene falsche Auffassungen veranlassen mich hier noch einmal besonders darauf hinzuweisen, daß 
die Bestimmung und Abgreifung der Amplituden zum Zwecke dieser Typenunterscheidung immer die zeich 
nerische, oder wenigstens gedankliche Festlegung der tatsächlichen Verschiebung des Herzrandes voraussetzt: 
denn die Bewegungsunterscheidung soll sich doch auf das Herz beziehen und darf daher nicht abhängig sein 
von dem zufälligen Gesicht der Kurven, deren Höhe von dem Winkel abhängt, den Schlitz und Herzrand bilden. 
Wer es bequemer findet zu rechnen, dem sei zur jeweiligen Rückführung auf die wahre Amplitude die in einer 
meiner ersten Arbeiten mitgeteilte Rückleitungsformel empfohlen (15) (Abb. 3). 
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nicht-hypertrophischen Herzen eine mangelnde Spitzenbewegung und werden hier in der Regel auch 
eine Herabsetzung der Leistungsfähigkeit finden. Es ist möglich, daß in solchen Fällen die schwach 
ausgebildete Längsmuskulatur nicht entsprechend arbeitet. Als Beispiel diene folgender Fall: 
Bei einer 39jährigen Patientin bestehen seit längerer Zeit Beschwerden bei Überanstrengung, sie 
fühlt sich matt, ermüdet schnell und mitunter zeigen sich auch abends leichte Ödeme an den Beinen. 
Es finden sich also klinisch alle Anzeichen eines leicht versagenden Kreislaufes, ohne daß sich mit 
den üblichen Untersuchungsmethoden ein einwandfreier pathologischer Befund erheben ließe. 
Die Herztöne sind leise, aber rein, EKG., Blutdruck usw. sind normal. Im Kymogramm findet 
sich ausgesprochener Typ II ohne Dilatation und Formänderung des Herzens (Abb. 10)!). Wir sehen 
auf dem Bild nur in den kranialen Teilen des linken Herzrandes eine Medialbewegung. Die Herz- 
spitze bewegt sich überhaupt nicht und auch eine Hebung der Spitze ist nicht zu beobachten. Pa- 
tientin wurde in Behandlung genommen, erhielt elektrische Bäder und ein langsam steigendes 
Bewegungstraining [nach Methode Dr. Raab (8)]. Nach 6 Wochen fühlt sie sich wohl, gibt an, 
ohne Beschwerden Treppensteigen zu können und keine Ermüdung zu spüren. Auch größere Wege 
mit Steigungen strengen sie jetzt nicht mehr an. Die Kontrollaufnahme (vgl. Abb. 10) zeigt nun- 
mehr in der gleichen mittleren Inspirationsstellung sehr kräftige Bewegungen auch an der Herz- 
spitze, die ohne Schwierigkeit zu erkennen sind und den radikalen Unterschied gegen die frühere 
Aufnahme zeigt. Wir sehen hier nicht nur eine Verbesserung der Medialbewegung, sondern auch 
eine kräftige Hebung der Herzspitze im ganzen. Der klinische Befund war so ‚‚normal‘ wie vorher. 
Solche auffallende Änderungen des Bewegungstyps, welche mit der Änderung des subjek- 
tiven Befindens einhergehen, sind zweifellos beachtenswert. Sie sind nicht vereinzelt, sondern wir 
konnten eine ganze Reihe ähnlicher Fälle beobachten. Darunter waren auch solche, bei denen ver- 
ursacht durch Klappenfehler, deutliche, im Röntgenbild sichtbare Stauungen im Lungenfeld vor- 
handen waren (8). Es zeigte sich dann, daß gleichzeitig mit dem Rückgang der Stauungen auch die im 
Flächenkymogramm sichtbaren Bewegungen an der Herzspitze und auch am rechten Herzrande 
deutlicher in Erscheinung traten. Die Änderung der Verteilung der Bewegung hängt offenbar 
doch mit der Funktion in bestimmter Weise zusammen. Ich möchte hier ausdrücklich hervorheben, 
daß es durchaus nicht in meinem Sinne lag, die Konstatierung einer kleinen Amplitudendifferenz 
am linken Herzrande mit funktioneller Minderwertigkeit zu verknüpfen. Ich habe immer betont, 
daß der Typ II mit seinen prinzipiellen Zeichen (kleine Amplitude kaudal, größere kranial) eine 
Einteilung der Bewegungsarten überhaupt bedeutet, daß allerdings sehr häufig bei pathologischen 
und wenig leistungsfähigen Herzen Typ II zu beobachten ist. Welche weiteren Merkmale zu dieser 
einfachen Konstatierung der Amplitudendifferenz hinzutreten müssen, um die Funktionsuntüchtig- 
keit festzulegen, ist noch unsicher. Es bestehen jedoch nach den bisherigen Erfahrungen Anhalts- 
punkte dafür, daß neben der geringeren systolischen Formänderung des Spitzenbezirks auch die 
geringere Hebung desselben bei der Systole von Bedeutung ist. 

Werfen wir die praktische Frage auf, inwieweit überhaupt das Studium der Bewegungen des 
Herzens die klinische Diagnostik zu fördern vermag, so ist es zweckmäßig, zwei Gesichtspunkte 
vollkommen voneinander zu trennen. Die Bewegungen geben 1. topographische Merkmale 
zur näheren Differenzierung von Übersichtsbildern, und 2. funktionelle Merkmale zur Erken- 
nung eines geregelten oder gestörten Arbeitens. Die erste der beiden Aufgaben ist durch das Flächen- 
kymogramm in vollkommener Weise gelöst. Wir können an Hand der in das Bild eingeordneten 
differenten Bewegungen Vorhöfe, Ventrikel und Gefäße besser voneinander und von unbewegten 
und mitbewegten Teilen trennen als im Momentbild. 

Die Verwendung der Bewegungsbilder zur funktionellen Diagnostik ist wesentlich schwie- 
riger. Es ist dabei überhaupt fraglich, ob die differenzierte Kurvenanalyse nicht stets ein Reservat 


1) In der Reproduktion stehen die Zwerchfellkuppen im rechten Bild etwas höher, so daß man an eine 
Exspirationsaufnahme denken könnte. Bei den Originalaufnahmen ist auf die Einhaltung des gleichen Zwerch- 
fellstandes besonderer Wert gelegt worden. Alle Vergleichsaufnahmen wurden als gezielte Aufnahmen mit 
vorheriger Schirmeinstellung unter Benützung einer Skizze der früheren Aufnahme gefertigt. 
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des Spezialisten bleiben wird. Einige markante Merkmale, wie die Änderung der Verteilung der 
Bewegungen bei funktionellen Hemmungen, das Hervortreten von verstärkten Vorhofbewegungen 
und Stauungen u.a. kann der Praktiker auch jetzt schon aus dem Bewegungsbild entnehmen: 
aber die Verwertung der Feinheiten zeitlicher Analysen, die, wie ich gezeigt habe, auch im Flächen- 
kymogramm zweifellos möglich ist, wird wohl immer dem im Kurvenlesen geübten Spezialisten 
vorbehalten bleiben. Cignolini glaubt, daß durch seine Methode die Elektrokardiographie ersetzt 
werden könnte; ich möchte das doch sehr bezweifeln; denn die an wenigen Punkten abgenom- 
menen Bewegungen geben, wie ich gezeigt habe, kein Bild der Kontraktion und der Erschlaffung 
der Herzmuskeln. Was aber nützt die genaueste Zeitschreibung, wenn die registrierten Medial 
und Lateralbewegungen nicht eindeutig bestimmten Vorgängen zugeordnet werden können? Die 
Formänderungen des Herzens bei seiner Tätigkeit, die wir durch die Untersuchungen Straubs 
zum großen Teil kennen, sind so kompliziert, daß die Bewegungskurven einzelner Punkte über die 
Zeitmomente der Funktion sehr wenig aussagen. Die zeitliche Analyse löst das EKG. in vorbild- 
licher Weise; die Aufgaben des Kymogramms liegen in ganz anderer Richtung. Es gibt uns 
ein Bild des Erfolges der Kontraktionsreize: es soll aufdecken, welche Bezirke bei der Tätigkeit 
eventuell zurückbleiben und ob Füllung und Entleerung in richtiger Weise sich vollziehen. Diese 
Aufgabe aber kann nur mit Erfolg angegangen werden, wenn wir die Bewegungen in der ganzen 
Bildfläche überblicken können. Elektrokardiographie und Kymographie lassen sich nicht gegen 
einander ausspielen; die eine Methode wird für die Diagnostik ebenso unentbehrlich sein wie 
die andere, wenn wir einmal in die pathologische Bewegungsphvysiologie näher eingedrungen sind 


Zusammenfassung 


Die Analyse der Bewegungen des Herzens im Flächenkymogramm kann mit Hilfe der Denso 
graphie so sehr verfeinert werden, daß die Ablesegenauigkeit den üblichen polygraphischen Kurve: 
der Kreislaufdiagnostik kaum mehr nachsteht. 

Bei einer größeren Untersuchungsreihe normaler Herzen wurden die Bewegungen der ein 
zelnen Herzabschnitte zu der Aortenbewegung in Beziehung gebracht und es zeigte sich folgendes 
l. Am linken Ventrikel ist die Medialbewegung nur ein Teil der Systole; ihr Beginn 

ist relativ großen Schwankungen unterworfen. Bei größeren Amplitudendifferenzen in den kra- 
nialen und kaudalen Partien ist auch die sukzessive zeitliche Versetzung größer als in Fällen 
gleicher Amplituden. 

2. Am linken Herzohr sind 4 Bewegungskomponenten bestimmend, von denen jedoch meistens 
nur 2 deutlich in Erscheinung treten. 

3. Am rechten Herzrand bestehen im allgemeinen 3 Bewegungskomponenten; es wechselt je 
doch der Einfluß derselben in den einzelnen Abschnitten so stark, daß kranial und kaudal ganz 
verschiedene, sogar gegenläufige Bewegungen sichtbar sein können. 

Alle Bewegungsübergänge am Herzen sind allmählich und fließend, so daß in benachbarten 
Feldern ein An- und Abschwellen bestimmter Bewegungseinflüsse zu sehen ist. 

Im ersten schrägen Durchmesser läßt sich zeigen, daß die Aorta am vorderen und hinteren 
Rande verschiedene Bewegungen ausführt, da Erweiterung und Lageänderung vorne und seit 
lich sich addieren, hinten dagegen in bestimmten Zeitmomenten sich subtrahieren, so daß die Ge 
samtbewegung diskontinuierlich ist. 

Eine wichtige Tatsache ist die Konstatierung einer gleichen Kontraktionsdauer während der 
Austreibung bei Zunahme der Schlagfrequenz. Die Kymogramme erlauben keine Unterscheidung 
der Herzaktion nach Zeit und Weg der systolischen Bewegungen am linken Herzrande, sie lassen 
leichter eine Einteilung nach der Verteilung der Bewegungen zu, ein Charakteristikum, das auch 
nach pathologisch-anatomischen und klinischen Gesichtspunkten gerechtfertigt erscheint. Die 
kymographische Abnahme weniger Punkte der Herzsilhouette ist für die Beurteilung der Gesamt 
bewegung und für funktionelle Untersuchungen meistens ungenügend. 
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Das Studium der Bewegungen mittels des Flächenkymogramms hat für die Praxis zweierlei 
Bedeutung: 
l. sind die registrierten Bewegungen ein topographisch-anatomisches Merkmal, und 
2. können die Bewegungen infolge ihrer verschiedenen Verteilung und ihres verschiedenen zeit- 
lichen Ablaufs ein funktionelles Merkmal sein. 
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Die Röntgenkymographie mit unterbrochenem Sehlitz 


Persönliche Methode des 


Prof. Dr. med. Pietro Cignolini 


Vorstand der Röntgenologischen Abteilung 


Mit 13 Abbildungen 


Seit drei Jahren befasse ich mich mit dem Studium einer neuen Methode der Röntgenkymo- 
graphie. Die auf diesem Gebiete erworbene große Erfahrung läßt mich nunmehr sicher gehen, daß 
diese Methode ganz besondere Vorteile in sich birgt. Ich habe darüber bereits auf italienischen 
Kongressen gesprochen und in italienischen Fachzeitungen darüber (1) berichtet. Seit jenem Zeit- 
punkt habe ich weitere Fortschritte zu verzeichnen. 

Der wesentliche Unterschied meiner Methode den früheren gegenüber besteht darin, daß ich 
eine neue Lösung des Problems der gleichzeitigen Registrierung der Bewegungen 
mehrerer Herz- und Gefäßabschnitte gefunden habe. 


Kurze Bemerkungen über die früheren Röntgenkymographiemethoden 


Die Methode des ununterbrochenen Schlitzes von Gött und Rosenthal ist die erste 
vorgeschlagene röntgenkymographische Methode (1912); das zwischen die Brustwand und die 
Filmkassette geschobene Bleiplättchen hat einen einzigen 3mm breiten Schlitz. Dieser Schlitz 





ve 





A N EEE aa ar a 


re a 


wa 


ren hin ie 


Zu 

















wer 





run 





RE TESOUNON, 





49,3 Cignolini: Die Röntgenkymographie mit unterbrochenem Schlitz 235 


wird entweder waagrecht oder schräg mit einem ausgewählten Herzdurchmesser in Verbindung 
gebracht. Die Filmkassette läuft in vertikaler Richtung zum Schlitz. Man erhält die Registrierung 
von je einem Punkt des rechten und linken Herzrandes, folglich nur zwei diametral entgegen- 
gesetzten Wellenlinien (siehe Abb. 1A). Bezüglich Schrifttum verweise ich auf Gotthardt (2), 
Stumpf, Zdansky usw. 

Die Röntgenkymographie (RK.) von nur zwei Punkten hat sehr bemerkenswerte Ergebnisse; 
ich zitiere diesbezüglich vor allem die Arbeit vonGotthardt und jene von Scherf und Zdansky (3), 
und von Zdansky und Ellinger (4); diese Arbeiten haben jedoch in die klinische Praxis keinen Ein- 
gang gefunden, nachdem, meiner Ansicht nach, das Studium der zwei Abschnitte unzureichend ist. 
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Abb, 1. Schemen der verschiedenen Methoden: A Gött und Rosenthal, B Scherf und Zdansky, © Cignolini, 
D Stumpf. 


Die Methode des flach aufgelegten Schlitzes von Scherf und Zdansky. Diese wen- 
deten 1929 und in den folgenden Jahren eine brauchbare Variation der Originalmethode an: der 
Schlitz läuft nur waagrecht, ist aber in zwei Teile geteilt, so daß die zu studierenden Punkte noch 
immer zwei sind, aber nicht diametral entgegengesetzt, da die rechte Hälfte des Schlitzes sich im Ver 
gleich zur linken Hälfte auf ungleicher Höhe befindet. Diese Abänderung stellt einen bemerkens 
werten Vorteil gegenüber der Originalmethode dar und hat zu den vorzitierten wertvollen Arbeiten 
(3 und 4) Anlaß gegeben (Abb. 1B). 

Die Methode der flach aufgelegten Schlitze von Stumpf (Flächenkymographie) 
(Abb. 1D). Stumpf veröffentlichte im Jahre 1928 eine kymographische Methode mit originellen 
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Eigenschaften, die starke Verbreitung fand. Er verwendete dicht nebeneinanderliegende parallele 
Schlitze (12 mm Abstand), so daß das ganze Organ durch Registrierung der Bewegung zahlreicher 
Abschnitte studiert werden kann; auf diese Weise erscheint die Form des Herzens noch erkennbar 
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und kann man die Lage seiner Umrisse in Systolen und Diastolen rekonstruieren (siehe Abb. 1D). 
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Abb. 2. Der X-Schlitz ergibt eine Kymographie der Verschiebungen von 

den Systolen (S) zu den Diastolen (D) von genauer Tiefe. Mit dem 

Schlitz y hingegen erscheint die Tiefe doppelt so groß als sie in Wirklich- 

keit ist. Man schließt daraus, daß die kardiale Peristaltik bei veränderter 
Neigung der Herzachse verschieden erscheinen kann. 


Durch diese Technik ist die Re- 
gistrierung jedes Abschnittes auf 
12 mm Film beschränkt. Trotz- 
dem der Schlitz bloß 0,5 mm 
breit ist und die Gesamtbelich 
tungszeit nur zwischen einem 
Minimum von 2 Sek. zu einem 
Maximum von 3 Sek. liegt, ist 
die Abwicklung des Films zu 
langsam. Wenn wir den Film als 
eine Bilderserie von je 0,5 mm 
betrachten, so würde jedes Bild 
12/ oo Sek. beanspruchen. Man 
muß jedoch in Betracht ziehen, 
daß zum nützlichen Studium 
jedes einzelne Bild mindestens 
I mm Film einnehmen sollte, 
25/ vo Sek. entspräche. Bei 
dieser Berechnung wurde in Be- 
tracht gezogen, daß die Gesamt- 
belichtung 3 Sek. dauert, wie 
dies meistens der Fall ist 
(Stumpf, l.e.S.40 und passim). 


was 


Aber auch im Falle einer 
Belichtungsdauer von nur 2 Sek. 
(daß dies die geringste Belich- 
tungszeit ist, ergibt sich bei 
Stumpf, I. ce. S. 18) ändert sich 
nur wenig an der Sache, um so 
mehr als die Herzfrequenz fast 
immer 60 Schläge in der Minute 
übersteigt. 

Die Phasen der Herz- und 
Gefäßtätigkeit wickeln sich nicht 
in Zehntel-, sondern in Hun- 
dertstelsekunden ab! Die ganze 
moderne Kardiologie zeugt für 
diese Behauptung; falls dies 
nicht genügen sollte, so kann 
uns die RK. selbst den Beweis 
dafür erbringen. Man vergleiche 
die Bewegungstypen des linken 
Ventrikels, wie sie bei Stumpf 


(S. 37 der zitierten Broschüre) und bei Wilke (7 8.559) beschrieben sind, mit der Darstellung 
derselben Bewegungen in den Arbeiten von Zdansky und Mitarbeitern, von Gotthardt und 
in meiner eigenen. Es genüge hier zu bemerken, daß die vorgeführten, so reichlich voneinander 
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abweichenden Diagramme nur einen Bruchteil der zahlreichen Formen, die beobachtet werden 
können, vorstellen, und zwar sind diese nicht nur von Individuum zu Individuum verschieden, 
sondern auch beim gleichen Individuum. 

Es scheint sich damit wirklich ein neuer Horizont für die Röntgenologie und für die Kardio- 
logie selbst zu eröffnen; man erinnere sich nur an die relative Unpersönlichkeit der heutigen 
kardiologisch-graphischen Methode. 

Andererseits, hat die Stumpfsche Technik ein neues Licht auf die kardiale Peristaltik zu 
werfen versucht? 

Viele Forscher sind ihm in der Bekräftigung zweier fundamentaler Typen der kardialen Peri 
staltik, die Stumpf selbst beschrieben hat, gefolgt. Erst in letzter Zeit haben sich einige zweifelnde 
Stimmen erhoben (Wilke, 8. 562), die sich auf klinische Auffassungen stützten, oder durchaus 
gegnerische Stimmen (Zdansky und 
Ellinger). 

Meine Erfahrungen machen mich zu 
einem überzeugten Gegner; schon seit 
3 Jahren habe ich bewiesen, daß die 
Stumpfsche Technik den Bedürfnissen 
der RK. nicht entspricht. Hinsichtlich 
der beiden von Stumpf aufgestellten 
Typen glaube ich, daß es sich um einen 
Auslegungsfehler handelt. 

Wie ich schon in einem in Druck be- 
findlichen Artikel in „Radiol. med.‘ be- 
wiesen habe, ergibt ein System waagrech- 
ter Schlitze kymographische Kurven, die 
ganz verschieden in Form und Tiefe 
je nach der Verschiebungsrichtung des 
untersuchten Abschnitts ausfallen. 





Wenn diese Richtung parallel mit 
einer waagrechten Achse verläuft, so Abb. 3. Der zerlegbare Bleischirm meines Apparates. Von 
wird die Größe der Schwankungen genau rechts nach links: das Bleiplättchen mit zwei Schlitzen für die 
registriert; verläuft die Richtung aber Zeitanzeiger; die Bleiplättchen Null, plus 1, plus 2..., plus 10. 
auf einer mehr oder weniger geneigten 
Achse, so werden die Schwankungen auf der Kurvenaufzeichnung größer als sie tatsächlich sind, 
sogar zwei- und dreimal größer als in der Wirklichkeit. 

Zum Beweis dessen betrachten wir das Schema der Abb. 2. Es zeigt uns eine Kugel, die sich 
nach allen Richtungen rhythmisch und gleichförmig ausdehnt und zusammenzieht. S und D stellen 
die bezüglichen Ränder der höchsten Systole und Diastole vor. Die zwei waagrechten Schlitze X 
und Y bringen zwei kymographische Aufzeichnungen verschiedenster Tiefe hervor. 

Der mit X bezeichnete, auf der Verschiebungsachse befindliche Schlitz beweist die tatsäch- 
lichen Verschiebungen des A-Punktes in den nachfolgenden Positionen von a zu a’. 

Der Schlitz Y registriert hingegen keine Verschiebungen des b-Punktes von der Position 
b zu b’ je nach der Verschiebungsachse des Randes an jenem Punkte, sondern die Verschiebungen 
von b und den nachfolgenden verschiedenen Punkten bis zu ec’, d. h. er registriert die Bewegungen 
eines ganzen Äbschnittes, der sich also wie ein Fächer bewegt. 

Wenn wir nun überlegen, daß die Verschiebungsachse jedes Punktes verschiedene Schräg- 
stellungen auf der waagrechten Linie annimmt, je nach Neigung der Herzachse (nehmen 
wir an durch Meteorismus bei dem linken Hypochondrium), so stellen wir fest, daß die 
Stumpfsche Definition in Type I und II, weil durch zu viele Fehlermöglichkeiten infiziert, 
unannehmbar ist. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 16 
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Andererseits erscheint die Registrierung einer so großen Anzahl von Randpunkten in den 
meisten Fällen überflüssig. Es scheint mir von weniger großem Interesse, 3 bis 5 und mehr Punkte 
eines Herz- und Gefäßabschnittes unvollständig zu studieren, als einen Punkt für jeden Abschnitt 
mit jener ins kleinste gehenden Genauigkeit einer Analyse, an welche uns die moderne Kardiologie 
mit ihren Aufzeichnungsmethoden gewöhnt hat. 

Die Methode der flach aufeinanderliegenden Schlitze von Read. Dieser Verf., 
der im Jahre 1929 zwei Fälle von Kardialblock studierte, benutzte die RK. mit 2 flach auf- 
einanderliegenden Schlitzen. Einer derselben befindet sich in Verbindung mit dem höchsten Be- 
wegungspunkt des linken Ventrikels, verläuft horizontal und schließt einen der rechten Umriß- 
linie ganz entgegengesetzten Punkt ein; der zweite liegt parallel 4 cm höher und kam im beschrie- 
benen Subjekt somit links mit dem Aortarand, rechts mit der Vena cava in Verbindung. Diese 
Methode scheint vom Verf. von Fall zu Fall angewendet worden zu sein und nicht vermittels eines 
Apparates, welcher die verschiedenen möglichen Umstände berücksichtigt, doch würde diese 
Methode in der praktischen Anwendung zahlreichen Schwierigkeiten begegnen. Es ist mir nicht 
bekannt, ob der Verf. seine diesbezüglichen Studien fortgesetzt hat. 

Es schien mir nötig, mich etwas weitläufig zu erklären, da ich annehme, daß es notwendig 
ist, für die RK. neue Wege zu suchen. Schon vor 2 Jahren habe ich geschrieben, daß die RK. 3 Be- 
dingungen erfüllen muß, und zwar die Analyse: 

l. bis auf eine Hundertstelsekunde; 
2. auf verschiedenen Punkten der kardialen Umrißlinie; 
3. während vieler Herzschläge. 

Die klassische Methode befriedigt nur in Punkt 1 und 3; die Methode von Scherf und Zdansk v 
bringt manchen Vorteil für Punkt 2 und besitzt andere Vorteile der klassischen Methode; die 
Stumpfsche Methode befriedigt vollkommen bei Punkt 2, während sie bei den anderen Punkten 
einen Rückschritt bedeutet; die Methode Read hingegen ist in allen 3 Punkten unbefriedigend. 

Ich möchte jetzt beschreiben, wie ich glaube, diese drei sich ergebenden Notwendigkeiten, 
die fatalerweise untereinander in Gegensatz stehen, vereinbaren zu können. Ich glaube, daß meine 
Lösung, wenn schon nicht die wünschenswertest beste, doch gut ist. 


Das Prinzip und die Apparate meiner Methode 


Man betrachte die Abb. 10. Sie scheint mir das von mir angewandte Prinzip genügend zu 
illustrieren: Teilung des einzigen waagrechten, in der klassischen Methode angewandten Schlitzes, 
in Abschnitte, welche genügend breit sind, um die seitlichen Schwankungen des Herzens und der 
Gefäße aufzunehmen; Verteilung dieser Abschnitte in Übereinstimmung mit den meistinteres- 
sierenden Punkten des Herzens, der Gefäße, der Zwerchfelle und der Rippen, soweit dies mit der 
Notwendigkeit der weder teilweisen noch gänzlichen Auflegung der Abschnitte vereinbar ist. 


Außerdem habe ich beim Bau des Apparates folgende Punkte im Auge gehabt: 


1. Verwendung eines Films von großen Dimensionen, um genügend große RK. verfügbar zu haben 
(30 x 40). 

2. Flankierung eines Zeitzeigers, damit die Kontrolle in den Gleichwertigkeiten zwischen Film- 
millimeter und Hundertstelsekunden sehr genau sei. 

3. Verfügung über mehrere und sehr verschiedene Filmgeschwindigkeiten, um in kurzer Zeit 
wenige Herzbewegungen analysieren oder auf lange Zeit den Rhythmus studieren zu können. 

4. Völlige Mechanisierung der röntgenographischen Operationen, damit die Funktionsdauer der 

Röntgenröhre auf das Mindestmaß beschränkt und keinerlei Handhabung nötig sei, so daß 

der Röntgenologe die Röhre nicht zu überwachen braucht. 

Dem Patienten eine ziemlich bequeme Lage zu geben. 

Dauernde Sicherung der perfekten Zentrierung der Röhre. 
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Der Hauptbestandteil meines Apparates ist der zerlegbare Bleischirm (Abb. 3); dieser 
besteht aus einem Metallrahmen und verschiedenen Serien von Bleiplättchen. Der Metallrahmen 
wird geöffnet, sobald er mit den Bleiplättchen versehen ist, worauf er gut verschlossen wird, so 
daß die Bleiplättchen gut befestigt sind. Genannter Rahmen ist mit 3 Zinken versehen, welche 
die rasche Anbringung auf der Apparaturwand gestatten. Die Bleiplättchen sind mit Messing 
verstärkt, 240 mm hoch, 23 mm breit und 4 mm dick. Jedes derselben ist mit einem senkrechten 
Schlitz versehen (2 mm breit); der Schlitz (der in gewissen Fällen auch schräg sein könnte) ist 
ebenso lang wie die Plättchen, abgesehen von der seitlichen Messingverstärkung von !/, mm. Die 
Höhe, in welcher die Schlitze angebracht sind, ist verschieden; von der Mittellinie ausgehend 
variiert sie um je 1 cm von einem Plättchen zum 
anderen. Auf Abb. 2 befindet sich das zweite Plätt- 
chen rechts vom Leser (Plättchen, welches dann 
ebenfalls das zweite rechts beim Kranken sein 
wird) mit dem Schlitz auf halber Höhe; die Mittel- 
linie des zerlegbaren Schirmes wollen wir nun 
Nullinie nennen und das Bleiplättchen, dessen 
Schlitz auf dieser Linie aufliegen wird, wird folglich 
Nullplättchen genannt; dasnachfolgende Plättchen 
trägt den Schlitz um 1 cm höher, d.h. auf Linie 
plus 1; wir wollen dieses daher Plättchen plus 1 
benennen. Auf diese Weise fortfahrend, gelangen 
wir gegen links zu Plättchen plus 10. Wir setzen 
nun, mit Ausnahme des Nullplättchens, eine 
gleiche Serie Bleiplättchen umgekehrt auf; der 
Schlitz liegt auf einer von der vorhergehenden sich 
unterscheidenden Linie, die von der Nullinie genau 
so weit entfernt ist, jedoch abfallend ist, statt auf- ns 
wärts zu steigen. Wir benennen die Plättehen mit Lage der Hieipläßtchen (im der Öntinstenrichtung) 
. £ > und den waagrechten Linien (d. h. den Abszissen 
den gleichen Nummern (welche die Entfernung des nach) je nach den für die Schlitze zu wählenden 
Schlitzes von der Nullinie ausdrücken). aber mit Positionen. 
entgegengesetztem Zeichen, also Minus; z. B. Plätt- 
chen minus 1, Plättchen minus 2 usw. bis Plättehen minus 10. Wir werden verschiedene Plättchen- 
reihen von 0 bis 10 haben (mindestens 3) sowie 2 Plättchenserien, die genau doppelt so breit sind. 
Bei Abb. 3 rechts bemerkt man ein Bleiplättchen mit 2 Schlitzen von halber Breite; es ist dies das 
festgemachte Plättchen für den Zeitschreiber, von welchem ich noch nachstehend berichten werde. 
Der Leuchtschirm weist die gleichen Ausmaße des zerlegbaren Bleischirms auf. In Abb. 5 
ist er an seinem Platze angebracht (an der Wand). Er besitzt 3 Zinken, die denen des zerlegbaren 
Schirms entsprechen, so daß die Auswechslung eines Schirms mit dem andern leicht und rasch 
vor sich gehen kann. Auf der rückwärtigen Seite, d. h. gegen die Röhre gerichtet, befindet sich ein 
netzförmiger Bleirahmen (Abb. 4), der in ein kompensiertes Holzblatt gefaßt ist. Während der 
Durchleuchtung ist der netzförmige Bleirahmen gut sichtbar und wird der Thoraxschatten dadurch 
in senkrechten Säulen 1, 2,3... 10, 11 erkennbar. Außerdem erscheinen die waagrechten Linien 
markiert, die den Linien 0, plus 1, plus 2, plus3 ... plus 10 und minus I, minus 2, minus 3 
minus 10 entsprechen, welche gelegentlich der Bleiplättchenbeschreibung des zerlegbaren Bildes 
erklärt wurden. Durch diese genaue Übereinstimmung der Schirme während der Belichtung ist 
es möglich, dem Assistenten stets das Bleiplättchen anzugeben, welches auf jede Säule im zer- 
legbaren Bild gehört, nachdem die Nummer im Netzrahmen des Leuchtschirmes erkennbar ist. 
Wir wollen jetzt mit Hilfe der Photographien der Abb. 5 und 6, in denen der Apparat von der 
Vorderseite bzw. von der Rückseite (vom Röntgenologen aus) sichtbar ist, die restlichen Teile 
des Apparats betrachten. 
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Abb. 4. Der Leuchtschirm mit der eingezeichneten 
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Die ganze Wand ist, mit Ausnahme des Beobachtungsfensters, mit Blei gepanzert und kann 
je nach der Größe des Patienten senkrecht verstellt; werden. Seitlich ist eine Binde zum Festhalten 
des Patienten angebracht. Die Röntgenröhre und die Wand sind durch einen eisernen Arm mit 
einander verbunden, so daß sich die Röhre stets im Mittelpunkt befindet. Ein Einschränkungskegel 














Abb. 5. Mein Apparat, vom Beobachter aus Abb. 6. Mein Apparat, vom Kranken aus gesehen. 
gesehen. 


verengt das Röntgenstrahlenbündel auf den unentbehrlichen Flächeninhalt. Die Brennpunkt 
distanz beträgt 0,95 m, das verwendete Filter ist aus Aluminium und 2 mm dick. Ein beweglicher 
Kontakt mit der röntgenographischen Kassette schließt den Röhrenstrom in der Höhe des Schlitzes 
plus 10, unterbricht ıhn auf 4 mm (stets und unabhängig von der Schnelligkeit) bei der Nullinie, 
schließt ihn wieder, um ihn endlich auf der Höhe der Linie minus 10 wiederherzustellen. Somit 
verbleibt die Röntgenröhre nur für die unerläßlich unentbehrliche Zeit in Funktion. Durch die 
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kurze Kontaktunterbrechung verbleibt auf jeder Säule des Films ein kleiner unbelichteter Streifen, 
welcher der Lage der Schlitze entspricht. 

Die röntgenographische Kassette besitzt das Format 30 x 40 und kann verschiedene Ge- 
schwindigkeiten annehmen. 

Die Zeitanzeiger: Diese bestehen aus 2 Bleizeigern, welche den Schlitzen des ersten Blei 
plättchens rechts in Abb. 3 entsprechen, welches Plättchen, wie bereits gesagt, im zerlegbaren 
Schirm fest eingebaut ist. Diese beiden Zeiger sind durch 2 Hülsen geschützt, wie aus Abb. 6, rechts 
vom Beobachtungsfenster, ersichtlich. Sie werden durch einen Metronomschalter und durch Gleich 
strom geregelt, der das Metronom durchfließt. Durch den Zeitanzeiger ersehe ich die Gleichwertig- 
keit zwischen Filmmillimeter und Hundertstelsekunden, und ist mir die Möglichkeit der Kontrolle 
über die Genauigkeit der Filmaufnahme (Regelmäßigkeit der Abwicklung) gegeben. 

Die Handhabungen zur Durchführung eines RK. sind folgende: 


1. Man hebe die bleigeschützte Wand in geeignete Höhe, um Herz, Herzgefäße und Zwerchfell 
gut in den Schirm zu bekommen, dann befestige man den Patienten gut mit dem vorhandenen 
Band und setze den Zeitanzeiger in Bewegung. 

2. Durchleuchtung: Sollten die interessierenden Herzabschnitte in den Säulen nicht gut zentriert 
sichtbar sein, so ändert man die Stellung des Patienten durch Drehen oder Schieben; man zeichn:« 
mit dem Spezialstift für Glas die Ränder des Zwerchfells, des Herzens und der Gefäße, während 
man dem Assistenten genau der Reihe nach die Stellung der Plättchen angibt. 

3. Vertauschung des zerlegbaren Schirms mit dem Leuchtschirm; Antrieb des röntgenographischen 
Chassis. Alles andere erfolgt automatisch, während der Röntgenologe sich auf die Überwachung 
von der bleigepanzerten Kabine aus beschränkt. Im ganzen sind nicht mehr als 5 Minuten für 
die Dauer des ganzen Vorgangs erforderlich. 


Nach Beendigung des RK. paust man das auf Glas gezeichnete Diagramm auf durchsichtiges 
Papier; auf ebensolches Papier werden auch die auf dem zerlegbaren Schirm entstandenen An 
ordnungen der Schlitze übertragen. 


Das Studium der RK. 


Zum weiteren Studium verbleiben nun in den Händen des Röntgenologen: ein Diagramm 
der Herzgefäße mit den übertragenen Punkten der kymographisierten Umrisse und das R-Kymo 
gramm. In manchen Fällen habe ich auch zwischen dem zerlegbaren Schirm und der bleigeschützten 
Wand (also zwischen zerlegbarem Schirm und Patienten), einen Film oder Röntgenpapier in einem 
schwarzen Umschlag eingeschoben. Doch stellt diese Art der Röntgenographie keinen Vorteil 
gegenüber dem einfachen Diagramm vor. 

Das Kymogramm präsentiert 12 Säulen für das Studium; auf jeder Säule finden wir einen 
waagrechten leeren Filmstreifen. Dieser ist in dem heute von mir verwendeten Apparat 4 mm 
breit, ich will ihn bei der ersten Neuregelung meines Apparats auf 2 mm reduzieren. Diese leeren 
Streifen stammen, wie bereits gesagt, von der Kontaktunterbrechung und sind von Wichtigkeit, 
nachdem sie die Lage jedes Schlitzes in einem gegebenen Moment angeben und folglich eine 
Bezugslinie auf jeder Säule vorstellen, auf die wir uns beziehen, um die gleichzeitigen Mo- 
mente zu kennzeichnen. Es genügt tatsächlich die Anwendung eines Zirkels zur Messung der gleich- 
entfernten Punkte von den waagrechten Streifen, um sicher zu gehen, daß sie gleichzeitig sind. 
Wenn man die Lage der Schlitze, wie sie aus den waagrechten, jetzt beschriebenen Streifen ersicht 
lich ist, betrachtet, so bemerkt man, daß sie sich auf verschiedener Höhe befinden. Jene des zen- 
tralen Teils zeigen, da sie den Schlitzen des Aortarandes entsprechen, welcher Teil des Films auf- 
wärts und welcher abwärts läuft. Die Säule mit den zeitangebenden Pendelkurven entspricht der 
rechten Seite des untersuchten Patienten, folglich lesen wir das Kymogramm, indem wir den zeit- 
angebenden Streifen links von uns halten. 
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Während der Röntgenbelichtung wird der Film von oben nach unten verschoben, folglich 
muß er auch auf diese Weise abgelesen werden: die unteren Bilder gehen zeitlich den oberen 
voran. In der ersten Säule links befinden sich die zwei zeitangebenden Aufzeichnungen. Der 
von mir augenblicklich verwendete Metronomschalter hat 90 Perioden in der Minute. Die bei- 
den Periodenwellen sind ein wenig verschieden, weil die vollkommene Nivellierung des Queck- 
silbers in den beiden Schalen sehr schwierig ist; jede Periode ist jedoch von konstanter 
Dauer. Folglich, wenn die Röntgenkassette die Senkungsgeschwindigkeit genau 
festgehalten hat und alles richtig gemacht worden ist, so werden die von den 
Zeitanzeigern gezeichneten periodischen Kurven genau auf denselben Raum des 
Films verteilt. 

Die beiden Zeitanzeiger entsprechen zwei Schlitzen eines einzigen festen Bleiplättchens, welche 
Schlitze in einem Abstand von 21 cm voneinander liegen. Dieser Abstand entspricht dem Zwischen- 
raum zwischen den Linien-plus-10 und minus-10 des zerlegbaren Schirms (siehe Abb. 3). Diese 
Linien entsprechen, wie man sich erinnern wird, den zwei äußersten Abständen, in denen sich ein 
Schlitz des zerlegbaren Schirms befinden kann. Folglich wird der Film durch den oberen Zeit- 
anzeiger (welcher der Linie-plus-10 entspricht) im gleichen Augenblick belichtet, in dem die Aus- 
strahlung beginnt. Bei fortlaufender Senkung der Röntgenkassette tritt der Augenblick ein, 
in welchem sie den oberen Zeitanzeiger überschreitet, doch hat bereits die Belichtung durch den 
unteren Zeitanzeiger (welcher minus 10 entspricht) begonnen, welche Belichtung erst bei Ein- 
stellen der Ausstrahlung aufhört. 

Wir besitzen nun durch die Methode der doppelschlitzigen Zeitanzeiger eine ständige Kon- 
trolle der Bewegungsregelmäßigkeit und der Bewegungsschnelligkeit des Films. Auf diese Weise 
entsteht aus dem kardialen RK. ein Dokument, das mit den vollständigsten und exaktesten Kurven- 
aufzeichnungen, welche die kardiologische Technik kennt, vergleichbar ist. Das Zusammentreffen 
beschatteter Abschnitte mit einem der zeitanzeigenden Schlitze bewirkt oft eine Belichtungs- 
schwäche der Zeichnung, so daß es vorkommt, daß in manchen Röntgenographien eine der Zeich- 
nungen schlecht erkennbar ist, was sich bei den Positiven stärker ausprägt; vor kurzem gelang 
es mir, diesem Übelstand durch Verbreiterung des Zeitanzeigerschlitzes abzuhelfen. 

Es ist unerläßlich, daß die Filmgeschwindigkeit in jedem Kymogramm genau die gleiche sei, 
jedoch ist es von Nutzen, daß diese Geschwindigkeit auch abgeändert werden könne, und zwar je 
nachdem, ob man den Rhythmus oder die Systole- und Diastoleerscheinungen zu studieren wünscht. 
Mit meinem Apparat ist auch dies leicht zu bewerkstelligen. Man kontrolliert mit einem Chrono- 
meter, ob die gewählte Geschwindigkeit der gewünschten ungefähr entspricht, macht das Kymo- 
gramm und die später Ablesung der genauen Senkungsgeschwindigkeit und die Übereinstimmung 
der Filmmillimeter und Sekundenzeit. Letztere vornehmen zu können, ist vor Beginn der Ana- 
lyse der kymographischen Kurven unerläßlich. Dadurch kann und muß man die Erscheinungen 
in Hundertstelsekunden und in Lateralverschiebungsmillimetern auszudrücken wissen. Zu diesem 
Zweck zählt man die Perioden einer der beiden Zeichnungen der Zeitangeber; die Anzahl der 
Perioden und Bruchteile werden in Hundertstelsekunden umgewandelt; wir teilen durch 400 (Länge 
des Films in Millimetern) und errechnen auf diese Weise, wie viele Hundertstelsekunden einem 
Millimeter entsprechen. Sobald man die genaue Analyse einer Zeichnung vornimmt, so finde ich 
es praktisch, sich einer in Millimeter eingeteilten Tafel zu bedienen, auf welcher die Filmmillimeter 
auf den Abszissen und die Hundertstelsekunden auf den Ordinaten bezeichnet sind. Es ist klar, 
daß es genügt, die Gleichwertigkeit zwischen diesen beiden Größen auf der geraden Linie abzu- 
lesen, welche den Nullpunkt mit dem die Hundertstelsekunden anzeigenden Punkt verbindet, die 
den 400 mm entsprechen. 

Auf dem Film werden wir auch die Lateralverschiebungsmillimeter jedes Abschnittes ablesen 
und werden wir den Verlauf notieren. 

Die erste in Millimetern vorzunehmende Ablesung ist eine vollkommene Herzwandrevolution 
auf einer der RK.-Säulen des Films; vorzüglich auf der RK.-Säule des linken Ventrikels oder der 
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Abb. 7. 1. Fall. Säule 1 — Zeit; Säule 2, 3, 11, 12 — Zwerchfell; Säule 4, 9, 10 — Ventrikel; 
Säule 5, 8 — Vorhöfe; Säule 7 Aorta. 
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Aorta, welche gut differenzierende und verschiedene Punkte darstellt. Man teilt sodann die Zahl 
6000 durch die Hundertstelsekundenanzahl der Revolutionsdauer, um zur Kenntnis der Puls- 
schlagfrequenz in der Minute zu gelangen. 
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Abb. 8. 2. Fall. 


Nachstehend führe ich einige mit meiner Methode erhaltene RK. an. Der Apparat, über den 
ich verfüge, ist mit willigen Arbeitern, aber mit beschränkten technischen Mitteln gebaut worden. 
Diese technischen Schwierigkeiten haben mich in der Anbringung von zahlreichen Plättchenserien 
verschiedener Breite und abweichender Schlitzschrägstellung behindert. Auch der Zeitanzeiger 
ist fehlerhaft. 
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Diese Mängel werden ehestens behoben werden; innerhalb kurzer Frist werden die röntgeno 
logischen Firmen der Röntgenkymographie sicher größeres Interesse zuwenden und die Röntgeno 
logen, welche heute in ihren Bemühungen auf störende Hindernisse mechanisch-technischer Art 
stoßen, in ihren Anstrengungen unterstützen. 
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Abb. 9. 3. Fall, 


Trotz dieser zugestandenen Unvollkommenheiten erscheinen mir die erzielten Ergebnisse 
schon beweiskräftig. 
1. Fall (Abb. 7). Dr. Morchio: Normales männliches Individuum, 24 J. alt, Puls 66. Auf der 1. Säule sind 


ö die Zeitaufzeichnungen; die 2. Säule ist durch den äußeren Abschnitt des rechten Zwerchfells verdunkelt worden. 
Auf der 3. Säule war der Schlitz in dem Lungenfeld 1 em höher als der Zwerchfellrand gehalten. Die Säulen 2—3 














236 Cignolini 49.3 


und 11—12 beweisen, daß der Patient während der Untersuchung nicht eingeatmet hat. Die Säule 4 stellt die Auf- 
zeichnung des rechten Ventrikels dar; auf Säule 6 ist der Schlitz vollständig von dem Gefäßstiel verschattet; auf 
Säule 7 sieht man auf dem Negativ die Aortaaufzeichnung gut; auf der Wiedergabe habe ich diese einzige Auf- 
zeichnung ausgebessert, nachdem ihre Durchsichtigkeit keine gute Reproduktion mit den anderen Aufzeichnungen 
zuließ. Auf Säule 8 befindet sich die Aufzeichnung des linken Vorhofes, in der Säule 9 der linke Ventrikel kranial, 
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Abb. 10. 4. Fall. 


während auf Säule 10 der linke Ventrikel nahe der Herzspitze sichtbar ist. Auf Säule 11 und 12 sind die Schläge, 
die sich vom Ventrikel auf das linke Zwerchfell übertragen, aufgefangen worden. Meinerseits schreibe ich diese ela- 
stische Wiedergabe der Herzschläge seitens des Zwerchfells dem mittleren diaphragmatischen Muskeltonus zu; 
das Zwerchfell ist weder erschlafft noch zusammengezogen, so daß es elastisch mit den Ventrikeln mitschwingt. 
Seine systolische Erschütterung bleibt um etwa '%/,, Sek. hinter jener der ventrikulären Systole zurück. Diese 
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Verspätung scheint in vorliegendem Falle vom Abstand des Herzumfanges unabhängig zu sein, nachdem die beiden 
diaphragmatischen Kurven parallel verlaufen. 


Ich deute die gemachten Beobachtungen nur kurz an, weil ich sie an anderer Stelle weiter- 


zuentwickeln gedenke. 





| 





1? 2 


Abb. 11. 5. Fall. 


2, Fall (Abb. 8). Ing. K.: Mann, 22 J. alt, hyperthyreoidisch, Tachykardie 128. Er hat tiefe inspiratorische 
Apnöe während der ganzen Untersuchung, deren Dauer, ebenso wie die vorhergehende, 8,4” beträgt. Säule I: 
Zeitaufzeichnungen. Säule 2, 3 und 10 beherrschen das Zwerchfell. Die Säule 11 fällt schräg auf die linke Rippen- 
wand. Säule 4: rechter Ventrikel. Die Lage der Säule 5 war unrichtig, denn man hätte sie 6 em höher halten sollen, 
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um die Aufzeichnungen der Vena cava oder jene des rechten Aortarandes zu erhalten. Säule 6 ist vom Gefäß- 
stiel verdunkelt. Säule 7: Aorta. Säule 8: linker Vorhof und Säule 9: linker Ventrikel. 


Diese Typen der Ventrikel- und Vorhöfeaufzeichnungen sind für hypotonische Tachykardie 
charakteristisch, wie sie bei Basedowkranken und bei Hyperthyreoidismus vorkommen. Auch die 
Aortaaufzeichnung hat charakteristische Merkmale. 

Nach dem ersten Fall mit normaler Frequenz und dem zweitangeführten tachykardischer Art, 
könnte ich einen Fall von Bradykardie zitieren. Weil ich aber schon einen Fall von Kardialblock 
in einem vorher erschienenen Artikel erklärt habe, ziehe ich es vor, von einem anderen Fall, der 
Gelegenheit zu technischen Bemerkungen gibt, zu sprechen. 

3. Fall (Abb. 9). Landini Giovanna: 17 J. alt. Klinische Diagnose: Aorteninsuffizienz. Beleuchtungsdauer 
8,4”, Puls 62. Säule 1: Zeitaufzeichnungen. Säule 2 und 3: rechtes Zwerchfell (diese beweisen, daß die Kranke 
während der Belichtung zweimal geatmet hat). Säule 4: rechter Ventrikel. Säule 5: der Schlitz befindet 
sich zu tief unten. Säule: 6: nur auf dem Negativ bemerkt man am Schlitzrand eine Aortaaufzeichnung. 
Säule 7: Aorta. Säule 8, 9 und 10: linkes Ventrikel in seinen proximalen, mittleren und distalen Abschnitten. 
Säule 10 ist kontrastarm, weil die Mamma davorliegt. Säule 11: man sieht den seitlichen Rand des linken Zwerch- 
fells und die Rippenwand. Es ist bemerkenswert, daß die respiratorischen Bewegungen in diesem Schlitz kaum an- 
gedeutet sind. Es scheint, als ob bei diesen oberflächlichen Atmungen sich die Bewegung nur im Zwerchfellgewölbe 
realisiert hätte, mit spärlicher Beteiligung der lateralen Zwerchfellränder. 

4. Fall (Abb. 10). Cesarina Marchese: 21 J. alt, mit Mikrosomie, Infantilismus und ansehnlichem Aszites 
behaftet, verbunden mit starkem Zwerchfellhochstand und starker Tachypnöe. Das Herz ist klein. Dauer der 
Belichtung 5,66, Puls 118, Atmungsfrequenz 30. Säule 1: Zeitaufzeichnungen. Säule 2 und 3: Zwerchfell. Säule 4: 
Lungenfeld. Säule 5: rechter Vorhof. Säule 6: rechter Aortarand. Säule 7: negativ. Säule 8: linker Vorhof, Säule 9 
und 10: linker Ventrikel in den proximalen und distalen Abschnitten. Säule 11: linkes Zwerchfell, Säule 12: linke 
Brustwand. 

>. Fall (Abb. 11). Cipollina G.: 10jähr. Knabe mit Mitralstenose. Belichtungsdauer 8”, Puls 72. Säule 1: 
Zeitaufzeichnungen. Säule 2: rechte Rippenwand. Säule 3 und 4: Zwerchfell. Säule 6: rechter Ventrikel. Säule 7: 
negativ. Säule 8: Aorta. Säule 9: linker Vorhof. Säule 10: linker Ventrikel. Säule 11: Zwerchfell. Säule 12: linke 
Rippenwand. 

Diese letzten zwei Fälle habe ich angeführt, um zu beweisen, wie man auch bei kleinen Herzen 
leicht die hauptsächlichsten Kurven erlangen kann. 


Schlußfolgerung 


Die von mir ausgedachte röntgenkymographische Technik der unterbrochenen Schlitze erlaubt 
das gleichzeitige Studium von verschiedenen Herzgefäßabschnitten mittels ausgedehnter Aufzeich- 
nungen, für viele Herzperioden, und dies mit genauer Analyse jeder Erscheinung. 

Diese Eigenschaften sollten, wie ich schon seit Jahren betone, dem Radiologen erlauben, seine 
Konsiliarpraxis in kardiologischen Fällen weiter auszubauen; in der Tat sind die Röntgenkymo- 
gramme nicht nur den mechanischen und elektrischen Aufzeichnungen, wie sie heute von den 
meisten Kardiologen verwendet werden, vergleichbar, sondern sie sind diesen in gewisser Hinsicht 
noch überlegen. 

Um dies zu erreichen, sind weitere Fortschritte und vor allem ein noch vertiefteres Studium 
der Röntgenkymographie nötig, das meiner Meinung nach bald zu einer befriedigenden Lösung des 


Problems führen wird. 


Sehrifttum 
l. Cignolini, P., Nuovo metodo di chimografia. Riv. Rad. (v. V. 1° [1931]). Derselbe, Miocardiografia. 
Riunione Radiol. Lig. Piemont. Torino (Nov. 1931). Radiol. Med. 19 S. 177. Derselbe, Miografia cardiaca. Accad. 


Med., Genova Nr. 2 (1932). — Derselbe, Roentgenmiografia cardiaca. Radiol. Med. Nr. 4 (1932). — 2. Gotthardt, 
Fortschr. Röntgenstr. 3% 1. — 3. Scherf u. Zdansky, Wien. Arch. inn. Med. 16. — 4. Zdansky u. Ellinger, 
Fortschr. Röntgenstr. 47/6. — 5. Stumpf, Das röntgenographische Bewegungsbild und seine Anwendung. Thieme, 
(1931). Derselbe, Kongr.-H. Fortschr. Röntgenstr. 46 S. 134. — 6. Wilke, A., Fortschr. Röntgenstr. 46 5. 
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Erwiderung auf die Arbeit von Stumpf 

Der vorangehende Artikel von Stumpf enthält viele Bemerkungen, die beherzigt zu werden verdienen. 

Wir arbeiten, ein jeder von uns mit der eigenen Erfahrung 
fast möchte ich sagen Leidenschaft (denn die Röntgenky mographie 
weckt unfehlbar die Leidenschaft des Forschers) zusammen an 
einem wichtigen Kapitel der Röntgenologie. Von dem Nutzen dieser 
Zusammenarbeit bin ich fest überzeugt und werde mich daher 
bemühen, den Ausführungen von Stumpf in der objektivsten 
Weise nachzugehen, bevor ich wieder auf die in Frage stehenden 
Probleme zurückkomme. 

Doch halte ich es für unerläßlich, die Leser dieser Zeitschrift 
gleich jetzt mit meiner Deutung des normalen Röntgenkvmo- 
eramms bekanntzumachen, über die ich schon in italienischen 
Zeitschriften geschrieben habe. Man sehe die beigerebene Ab- 
bildung und das Schema. Die Abbildung ist eine Wiedergabe 
in 1/, Größe des Röntgenkymogramms der obigen Abb. 7, wobei 
nur die Hauptkurven in richtiger Höhe aneinandergerückt sind, 
während das Schema die Abbildung mit einigen unerheblichen 
Änderungen in vergrößertem Maßstabe wiedergibt (vgl. die bei- 
gegebene Erklärung). 

Hiermit möchte ich einstweilen die Diskussion auf jenen 
Punkt festlegen, den ich für die Grundfrage halte, die zunächst 





der Lösung harrt: ist zum röntgenkymographischen Studium des Abb. 12. Wiedergabe in !/, Größe des 
Normalen und des Pathologischen die Aufnahme der nur mit Röntgenkymogramms der obigen Abb. 7, 
Anwendung der !/,o-Sekunden-Technik zu erforschenden Einzel- wobei nur die Hauptkurven in richtiger 
erscheinungen erforderlich oder nicht? Höhe aneinandergerückt sind 
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13 
Abb. 13. Derselbe Fall Schema. Il - Atrioventrikularklappenöffnung. 1—2 Rasche Kammerfüllung 
2—6 teaktion auf die Kammerfüllung. 6—7 — Rasche Vorhoffüllung. 7—8 Langsame Atrioventrikulaı 
füllung. 8—10 — Vorhofsystole. 10—11 — Telediastolische Erweiterung der Kammern. 11 Atrioventrikular 
klappenschluß. 11—12 — Anspannungszeit (oder Verschlußzeit). 12 Semilunarklappenöffnung. 12—15 \us 
treibungszeit. 13 Austreibungsschwingung. 15 Semilunarklappenschluß. 15—18 Entspannungszeit 
16—17 Kammererweiterung infolge der Spannung der Semilunarklappen. 
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Selbstverständlich weisen die Erscheinungen an der Aortakurve eine Verspätung von %, 0 —®/ 0 Sekunde auf. 
Die Kurven der rechten Kammer und des rechten Vorhofs sind im vorliegenden Falle weniger bezeichnend 
als die Kurven der linken Herzhälfte, weil sie sich wechselseitig beeinflussen (eine Erscheinung, die von Zdansky 
und von Ellinger wohl beobachtet worden ist). 
Im vorliegenden Falle ist die im Schema zwischen 9 und 11 dargestellte Zunahme an Volumen nur eben 
im letzten Teil etwas sichtbar. Ich habe sie schematisch angedeutet, weil sie zur Interpretation anderer Fälle 
unbedingt erforderlich ist. 


Aus der I. Med. Klinik der Universität Wien (Vorstand: Prof. H. Eppinger) 


|Röntgenkymographiscehe Untersuehungen am Herzen 
2. Mitteilung 
Von Erich Zdansky und Erika Ellinger 


Mit 12 Abbildungen 


Wir haben in unserer 1. Mitteilung (Fortschr. 47, 6, S. 648) zeigen können, daß es mit einer 
geeigneten röntgenkymographischen Technik gelingt, die pulsatorischen Bewegungen des Herz- 
gefäßschattens mit bisher nicht erreichter Genauigkeit zu registrieren!). 

Diese pulsatorischen Bewegungen, die ihre Entstehung den Volumsveränderungen der Herz- 
teile und der Gefäße verdanken, geben den Kymogrammen der Kammern, der Vorhöfe und der 
großen Gefäße ihr charakteristisches Gepräge. Wir haben freilich feststellen müssen, daß das Vor- 
hofkymogramm keine reine Volumkurve darstellt, sondern weitgehend mit dem Ösophaguskardio- 
gramm übereinstimmt und wie dieses sehr wesentlich und in verschiedenem Grade von den Be- 
wegungen des Atrioventrikularseptums beeinflußt wird. Demgegenüber konnten wir zeigen, daß 


1) Wir möchten hier mit größerem Nachdruck als in unserer 1. Mitteilung auf die Bedeutung der eingehal- 
tenen Technik aufmerksam machen. Für die Untersuchung der feineren Bewegungen der einzelnen Herz- und 
Gefäßabschnitte sowie der Beziehungen zwischen diesen Bewegungen und Änderungen des Füllungsdruckes, 
des Widerstandes, des intrathorakalen und intraabdominellen Druckes usw. halten wir es für durchaus wesent- 
lich, daß man mit einer Apparatur arbeitet, die bei verhältnismäßig schnellem Ablauf des am röntgenlicht- 
durchlässigen Schlitz vorüberziehenden Films lange Kurven zu schreiben gestattet. Nur so werden Kurven 
erhalten, die auch kleinste und flüchtigste Bewegungen, welche der Beobachtung mit dem bloßen Auge entgehen, 
festhalten und einer Analyse zugänglich machen. Diesen Anforderungen entspricht die Apparatur von Stumpf 
nicht, mit der in letzter Zeit zahlreiche einschlägige Untersuchungen ausgeführt wurden; denn sie gestattet bei 
langsamem Ablauf des Films nur die Schreibung von 12 mm langen Kurven, auf denen enggedrängt die Exkur- 
sionen von 2, 3 oder gar 4 Herzrevolutionen registriert sind. Daher kommt es, daß mit dieser Methodik verhält- 
nismäßig wenig über den feineren Bewegungsablauf an den einzeinen Herzabschnitten und großen Gefäßen ge- 
funden wurde, was nicht schon durch die Beobachtung mit dem bloßen Auge bekannt war. 

Herr Stumpf zitiert uns nicht richtig, wenn er in einer Fußnote seiner letzten Arbeit (s. Rö-praxis 5 S. 721) 
sagt, wir hätten seine sog. Flächenkymographie als Rückschritt bezeichnet. Wir haben seine Apparatur aus- 
drücklich nur mit Hinblick auf die Registrierung und Analyse der feinen Bewegungsvorgänge und mit Hinblick 
auf die Lösung subtilerer herz- und kreislaufdynamischer Fragen als Rückschritt bezeichnet und wir möchten 
dieser Meinung hier nochmals Ausdruck geben. 

Demgegenüber scheint uns die Modifikation des Kymographen von Cignolini ein wichtiger Fortschritt 
zu sein, da man mit dieser die Bewegungen mehrerer ausgewählter, untereinander gelegener Punkte beider Ränder 
des Herzgefäßschattens über die ganze Länge eines Filmstreifens nebeneinander und gleichzeitig registrieren kann. 
Auch die Modifikation, die Delherm und seine Mitarbeiter an dem Stumpfschen Kymographen vorgenommen 
haben, bedeutet aus den angeführten Gründen eine Verbesserung. 
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das unter bestimmten Vorsichtsmaßregeln bei sagittalem Strahlengang aufgenommene Kymogramm 
des linken Ventrikelbogens mit der von Straub experimentell gewonnenen Kammervolumkurve 
weitgehend übereinstimmt. 

Wir schlossen daraus, daß die von Braun am offenen Thorax beobachtete systolische Rotation 
des Herzens mit der Herzspitze nach hinten bei geschlossenem Thorax keine sehr beträchtliche 
sein kann. Daß dies beim Pneumothorax vielleicht anders ist, zeigt die Kurve eines jungen Mannes 
mit linksseitigem artefiziellem Pneumothorax und den bekannten schleudernden Pulsationen des 
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Abb. 1. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) von einem jungen Mann 
mit linksseitigem Pneumothorax. 


Abb. 2. Kymogramm des Aortenbogens. Links in der Abbildung sind die Durchmesser des Aortenbandes in ein 
Koordinatensystem eingezeichnet. 


linken Herzrandes (Abb. 1). Man erkennt in der Kammerkurve einen Verlauf, der mit dem üblichen 
nicht in Einklang zu bringen ist, sondern im wesentlichen systolisch auswärts, diastolisch einwärts 
rückt. Dies kommt offenbar dadurch zustande, daß das Herz — auf dem Widerlager der entfalteten 
rechten Lunge aufruhend — sich bei jeder systolischen Kontraktion der Kammern sozusagen auf- 
bäumt und wohl auch gleichzeitig die beim offenen Thorax deutlich zu beobachtende Rotation 
ausführt. Überdies mag auch durch die gleichsam kreisenden Bewegungen des Herzrandes, die man 
ja gewöhnlich beim Pneumothorax sieht, eine Verzeichnung zustande kommen, da nur ein Teil 
der Exkursionen des geschriebenen Punktes in der Schlitzrichtung liegt. 

Der Detailreichtum der kymographischen Kurven und die Tatsache, daß ihr Verlauf im 
wesentlichen von denÄnderungen des Füllungsgrades der einzelnen Herzabschnitte 
bestimmt wird, versprach manche interessante Einblicke in die Dynamik des Herzens und der 
großen Gefäße!). 


!) Die wesentlichsten Ergebnisse dieser Arbeit wurden in einem Vortrag der Verfi. in der Wiener Gesell- 
schaft für innere Medizin am 26. Oktober 1933 vorgebracht. 
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Bei der Beurteilung der Kurven muß man prinzipiell ihre Exkursionsbreite und ihre Form 
unterscheiden. | 
Die Exkursionsbreite, d.h. die Größe der Kurvenausschläge, wird unter sonst vollkommen 
gleichen Bedingungen vom Schlagvolumen bestimmt: je größer das Schlagvolumen, desto größer, 
je kleiner das Schlagvolumen, desto kleiner die Exkursionsbreite. Im übrigen ist vorauszusehen, 
daß die Größe und Form der Kurvenausschläge von verschiedenen Faktoren abhängig sind; die 
wichtigsten sind: 
der Füllungsdruck, unter dem ein Herzabschnitt steht. 
der Widerstand, gegen den er zu arbeiten hat, 
der Druck, der von außen auf ihm lastet (intrathorakaler Druck), 
die Kontraktionskraft und vielleicht 
der Tonus des Herzmuskels. 


Den Schlüssen von Änderungen der kymographischen Kurven auf Änderungen der oben angeführten 
verschiedenen Faktoren stehen begreiflicherweise manche Schwierigkeiten entgegen. Man muß 
sich von vornherein darüber klar sein, daß es unmöglich ist, aus der Änderung der Ausschlaggröße 
auf absolute Volumsänderungen (z. B. das Schlagvolumen) zu schließen; denn das Kymogramm 
registriert nur die Größe der Exkursionen einer Wandung eines bestimmten Herzabschnittes in 
einer einzigen Richtung und diese Größe wird zudem nicht nur von Größenänderungen des be- 
treffenden Herzabschnittes, sondern auch von denen der benachbarten Herzteile sehr wesent- 
lich beeinflußt. Eine Vergrößerung der rechten Herzkammer führt ja bekanntlich meist zum Her- 
ausrücken des linken Herzrandes und eine Vergrößerung der linken Kammer kann auch eine Ver- 
lagerung des rechten Herzrandes nach rechts zur Folge haben!). 

sünstiger liegen die Verhältnisse bei Gefäßen, wenn die Exkursionen beider Ränder registriert 
werden können. Es ist uns gelungen, die pulsatorischen Änderungen des Durchmessers der Aorta 
im Bereich des Aortenbogens mit großer Annäherung röntgenkymographisch zu registrieren und 
damit die Querschnittsänderung des Aortenrohres in diesem Bereich mit großer Annäherung zu 
ermitteln. Die Abb. 2 zeigt die Exkursionen des linken und rechten Aortenrandes im Bereich des 
Isthmus aortae bei einem Falle von luetischer Aorteninsuffizienz mit starkem Pulsus celer. Als 
linker Rand wurde der Aortenknopf gewählt, der rechte Rand wurde durch Kontrastfüllung des 
Ösophagus nach Kreuzfuchs markiert. Man erkennt links die großen Exkursionen des Pulsus 
celer: das brüske systolische Auswärtsrücken und das langsamere und daher flachere Einwärts- 
rücken der Kurve. 

Auffallend ist, daß die Exkursionen des rechten Randes (Ösophagus) viel kleiner sind als dıe 
des linken und daß sie nicht gleichsinnig verlaufen, sondern so, daß beide Ränder des Kurven- 
bandes systolisch nach links und diastolisch nach rechts rücken. Dadurch kommt ein Zickzack- 
band mit großen steilen Ausschlägen links und kleinen flachen rechts zustande. Wenn man nun 
— wie es auf der in Abb. 2 wiedergegebenen Kurve geschehen ist — die Durchmesser des Kurven- 
bandes von einem linken Kurvengipfel bis zum nächsten ausmißt und in ein Koordinatensystem 
einträgt, so erhält man die arterielle Pulskurve. Daraus geht hervor, daß diesem typischen Ver- 
halten kein Fehler in der Registrierung zugrunde liegt; man hat in dieser Erscheinung vielmehr 
die Folge einer systolischen Verschiebung des ganzen Aortenbogens nach links zu er- 
blicken. Diese Verschiebung ist schon von der einfachen Schirmbeobachtung lange bekannt; 
Dietlen meint, daß sie für die Atheromatose der Aorta spreche. Wir möchten mit Biekenbach 
annehmen, daß es sich nicht um eine pathologische Erscheinung handelt, sondern um den Aus- 
druck für die systolische Längsdehnung des Aortenrohres. Diese führt zur systolischen Verschiebung 


!) Damit soll nicht gesagt sein, daß die Röntgenkymographie nicht in den Dienst der Schlagvolumbestim- 
mungen gestellt werden kann. Tatsächlich hat auch Bickenbach den Durchmesser der Aorta ascendens in rechter 
vorderer Schrägstellung mittels der Stumpfschen Apparatur registriert und die gefundenen Werte in die Bröm- 
sersche Formel zur Schlagvolumbestimmung eingesetzt. 
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des Aortenbogens nach links und erzeugt damit am Aortenknopf Exkursionen, die viel größer, 
am Ösophagus Exkursionen, die viel kleiner sind, als es den Querschnittsänderungen der Aorta 
entspricht. Man erkennt daraus wieder, wie unmöglich es ist, aus den Kurvenausschlägen einer 
einzelnen kymographischen Kurve auf Größenänderungen eines Organes zu schließen. Im vor- 
liegenden Falle der Aorta vermag die Röntgenkymographie Aufschluß über die Änderungen des 
Querschnittes zu geben, da man beide Ränder dieses zylindrischen Organes registrieren kann. 
Man kann daher mit großer Annäherung die wirklichen Änderungen des Aortenquerschnittes be- 
rechnen, wenn man die gefundenen Werte in Werte der Parallelprojektion umrechnet und die 
doppelte Dicke der Aortenwandung sowie die einfache der Ösophaguswandung abzieht, die als un 
gefähr konstant zu betrachten sind, 
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Abb. 3. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) von einer Frau mit 
Trikuspidalstenose. 
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Abb. 4. Sagittalkymogramm des linken vergrößerten und rechts randbildenden Vorhofs (LA) und der linken 
Kammer (LV) von einer Frau mit Mitralstenose. 


Unsere Untersuchungen haben sich auch mit der Frage beschäftigt, welche Veränderungen 
das Röntgenkymogramm der verschiedenen Herzabschnitte durch Änderung einiger der oben 
erwähnten hämodynamisch wirksamen Faktoren erfährt. Begreiflicherweise liegen hier außerordent 
lich komplexe Probleme vor, da ja meistens mehrere der genannten Faktoren gleichzeitig und dabei 
in verschiedenem Maße wirksam werden. Wir haben daher zunächst nach einfachsten Bedingungen 
gesucht und das Vorhofkymogramm in Fällen von Stenosierung eines Atrioventriku- 
larostiums aufgenommen. Dabei konnten die Folgen eines abnorm erhöhten Widerstandes 
möglichst rein zum Ausdruck kommen. 

Abb, 3 zeigt das Sagittalkymogramm des rechten Vorhofes und der linken Kammer bei einem 
Fall von autoptisch verifizierter Trikuspidalklappenstenose. Man erkennt, daß der steile 
Abfall der Vorhofkurve, der normalerweise an der Stelle D den Beginn der Entleerung des Voı 
hofes in die Kammer markiert und mit dem Beginn des diastolischen Anstieges der Kammerkurve 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 17 
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zusammenfällt!), wesentlich verspätet kommt und weit in die Periode der Kammerdiastole hinein- 
verlegt ist. Man sieht sogar an Stelle des Kurvenabfalles D nach einem ganz geringfügigen Ein- 
wärtsrücken einen stärkeren Anstieg der Vorhofkurve. 

Das gleiche ist in Abb. 4 zu sehen, die von einer Mitralstenose mit großem linken Vorhof 
stammt. Es handelt sich um das Sagittalkymogramm des großen, rechts randbildenden linken 
Vorhofes und der linken Kammer. Auch hier erfolgt im Moment der Atrioventrikularklappen- 
öffnung kein Abfall D der Vorhofkurve, sondern ein neuerlicher Anstieg. Der kammerdiastolische 
Abfall der Vorhofkurve erfolgt auch hier sehr verspätet. 

Wir meinen in der Verspätung des kammerdiastolischen Abfalles des Vorhof- 
kymogramms eine Folge der Stenosierung des Atrioventrikularklappenostiums er- 
blicken zu dürfen. Die Stenose behindert die Entleerung des Vorhofes und da noch weiter Blut aus 
den Venen in den Vorhof einströmt, bleibt seine Verkleinerung aus oder sie ist doch zu ungenügend. 
um einen rechtzeitigen Abfall der Kurve zu erzeugen. Dazu kommt, daß das mit Beginn der Kam- 
merdiastole herzbasiswärts rückende Vorhofkammerseptum den ungenügend entleerten Vorhof 
in die Höhe hebt, wodurch das Auswärtsrücken der Vorhofkurve noch begünstigt wird. Es ergibt 
sich daraus, daß die Behauptung von Delherm, Thoyer, Fischgold und Codet, daß die 
Klappenläsionen keine typischen Änderungen des Röntgenkymogramms ergeben, nur mit Ein- 
schränkungen zutreffend ist. 

Sehr viel kompliziertere Verhältnisse liegen bei der Atmung vor; hier wirken verschiedene 
Faktoren auf die Füllungs- und Entleerungsdynamik des Herzens. Die Änderungen des Füllungs- 
druckes, des Widerstandes und der intrathorakalen Druckverhältnisse, vielleicht auch manche 
gefäßreflektorische Vorgänge (Hochrein) vereinigen sich zu einem komplexen Kräftespiel, so daß 
es wenig aussichtsreich erscheint, die Wirkung der einzelnen Komponenten auf den Verlauf der 
kymographischen Kurven zu analysieren. 

Abb. 5 zeigt den Einfluß der tiefen Inspiration auf die Bewegungen des rechten 
und linken Herzrandes, wie man ihn bei vielen, aber nicht allen Kreislaufgesunden beob- 
achten kann. 

Mit dem Beginn der Inspiration rückt die Kurve des rechten Herzrandes (rechter Vorhof) 
kammersystolisch in verstärktem Maße nach auswärts entsprechend dem inspiratorisch vermehrten 
Blutzustrom in den rechten Vorhof. Die typischen Einsenkungen in dieser Phase, die als mitgeteilte 
Bewegungen des herzspitzenwärts rückenden Atrioventrikularseptums aufzufassen sind, — wie 
wir in unserer 1. Mitteilung (vgl. Abb. 2 desselben Patienten) näher ausgeführt haben — fehlen 
oder sind nur eben angedeutet. Die ventrikeldiastolische Einwärtsbewegung des Vorhofes D ist 
wesentlich flacher als vor der Inspiration. Es ist anzunehmen, daß die Vorhofentleerung bis zu 
einem gewissen Grade behindert ist, einerseits durch die verstärkte Blutfüllung aus den Venen, 
andererseits durch die Wirkung der inspiratorisch erhöhten Retraktionskraft der Lunge auf die 
Vorhofwandung. 

Die Kurve des linken Ventrikels bleibt mit seinem systolisch tiefsten Punkt während der 
ganzen Dauer der Inspiration fast in einer Geraden, nur der diastolische Gipfelpunkt tritt 
mit jedem Schlag weiter nach rechts; man erkennt also deutlich, daß die diastolische Fül- 
lung und damit die Schlagamplitude der linken Kammer aus den bekannten Gründen zusehends 
kleiner werden. 

Da nun im Inspirium die Kurve des rechten Herzrandes ansteigt, während die des linken 
infolge geringerer Ventrikelfüllung weniger nach auswärts rückt, entsteht der Eindruck einer in- 
spiratorischen Bewegung beider Herzränder nach rechts. Es ist selbstverständlich, daß diese Ver- 
schiebung bei gut beweglichen Diaphragmen zum Teil dadurch bedingt sein kann, daß der lınke 
Herzrand durch das inspiratorisch tiefertretende Zwerchfell medialwärts gezogen wird. Dies trifft 


1) Siehe unsere 1. Mitteilung in Fortschr. Röntg. 47 H. 6 (1933). 
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Abb. 5. Sagittalkymogramm des r.Vorhofs (RA) u. derl. Kammer (LV) v. einem Normalen während tiefer Inspiration. 
Abb. 6. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) von einem dyspnoischen 
Emphysematiker während der Atmung. 
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aber für den angeführten Fall nicht zu, wie man schon daraus erkennen kann, daß nur die 
diastolischen Gipfelpunkte, nicht aber die systolischen Fußpunkte der Kammerkurve ein- 
wärts rücken. 

Diese Veränderungen der Lage und Pulsationsform der beiden Herzränder sind bei der ruhigen 
Atmung des Normalen nicht nachweisbar oder nur angedeutet. Bei tiefer oder extrem forcierter 
Atmung treten sie aber oft deutlich zutage. Sie sind besonders eindrucksvoll bei der Dyspnoe des 
Emphysematikers oder während des asthmatischen Anfalles. 

Abb. 6 gibt die Sagittalkymogramme des linken und rechten Herzrandes bei einem dyspnoi- 
schen Emphysematiker wieder, dessen extrem tiefstehende, vollständig abgeflachte, respira- 
torisch fast unbewegliche Diaphragmen keine Verschiebung der Herzränder bewirken konnten. 
Bei diesem Patienten konnte man schon auf dem Röntgenschirm die von Hofbauer und Holz- 
knecht, sowie von Wenckebach beschriebene Vergrößerung des Herzschattens beobachten. 
Man erkennt, wie mit dem Beginne der Inspiration beide Kurven auseinanderrücken, um sich bei 
der Exspiration wieder zu nähern. Dieses inspiratorische Auseinanderrücken erfolgt beiderseits 
vollständig synchron. Auch hier zeigt die Kurve des rechten Vorhofes einen plötzlich steilen An- 
stieg mit dem Einsetzen der Inspiration (in der Phase der Anspannungszeit bei VS? beginnend) 
als Ausdruck des vermehrten Blutzustromes. 

Mit dem Erreichen der Inspirationshöhe (bei 
randes beendet; die Vorhofkurve nimmt etwa den Verlauf an, wie er in der Atempause beobachtet 
wird. Mit dem Einsetzen der Exspiration fällt die Kurve plötzlich treppenförmig ab; der Anstieg 
während der Anspannungszeit (VS?) ist nur eben angedeutet. Auf der Höhe der Exspiration werden 
die Ausschläge der Vorhofkurve sehr klein (nach D” und D®). 

Die Kurve der linken Kammer steigt — wie wir schon oben erwähnt haben 
mit der Vorhofkurve an; dieser Anstieg ist so beträchtlich, daß er nicht allein auf eine 
Vergrößerung der rechten Kammer bezogen werden kann, sondern z. T. gewiß auch auf eine 
Vergrößerung des linken Herzens zurückzuführen ist. Dies steht im Widerspruch mit den 
Respirationskurven normaler Individuen (s. Abb. 5) und stimmt auch mit der geläufigen 
Vorstellung der Atmungsphysiologie nicht überein, daß mit dem Inspirium der Blutzustrom 
zum linken Herzen abnimmt. Dieser Widerspruch findet sehr wohl seine Aufklärung in der 
Eigentümlichkeit der emphysematösen Lunge. Ihre geringere Elastizität hat wohl zur Folge, 
daß ihre gefäßerweiternde Retraktionskraft inspiratorisch verhältnismäßig nur wenig zunimmt. 
Damit dürfte aber die ansaugende Wirkung des sich inspiratorisch erweiternden Herzens 
stärker zur Geltung kommen und das in den großen Lungenvenen befindliche Blut ins linke 
Herz saugen. Es scheint übrigens, daß der damit verbundene stärkere Blutzufluß die erste 
Diastole nicht überdauert, denn schon bei der nächsten (VS®) erkennt man ein Einwärts- 
rücken der Kammerkurve, was wohl auf die nunmehr geringe Füllung des linken Herzens zu 


)) ist das Auswärtsrücken des rechten Herz- 


synchron 


beziehen ist. 
Mit dem Einsetzen der Exspiration erfolgt ein außerordentlich steiler systolischer Abstieg 


der Kammerkurve (VS? und VS’), was eine verstärkte Entleerung des linken Ventrikels anzeigt, 
der sich beim Abfall des negativen Thoraxdruckes sofort seines erhöhten Blutgehaltes entledigt. 
Die darauffolgende Kammerkurve ist niedrig, deutet also auf ein kleines Schlagvolumen hin. Schon 
die nächstfolgende (bei D? beginnende) ist jedoch wieder größer, was wohl darauf zurückzuführen 
ist, daß das in der Lunge retinierte Blut nunmehr aus der Lunge ausgepreßt und in das linke Herz 


befördert wird. 
Auch diese Kurve zeigt die schon oben erwähnte Verschiebung beider Herzränder während 


des Inspiriums nach rechts und während des Exspiriums nach links. Dieses ‚‚respiratorische Pen- 
deln“ wurde schon von Laurell auf dem Röntgenschirm beobachtet. Er führt es auf die respira- 
torisch wechselnde Blutfüllung des linken und rechten Herzens zurück. Die Analyse der kymo- 
graphischen Respirationskurven bringt für die Richtigkeit dieser Ansicht Laurells einen wich- 
tigen Beweis. Sie zeigt auch die große Bedeutung der Änderung des intrathorakalen Druckes für 
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die Dynamik des Herzens. In dieser Beziehung sind auch Kymogramme, die während der Saug 
und Preßatmung aufgenommen wurden, von Interesse!). 

Abb. 7a und b stellen den Anfang und das Ende eines Müllerschen Versuches dar bei einer 
kreislaufgesunden Versuchsperson. Man erkennt auch hier mit dem Beginn der Ansaugung einen 
plötzlichen Anstieg der Kurve des rechten Vorhofes mit fehlendem Abfall bei D? (im Moment der 
Atrioventrikularklappenöffnung); an Stelle von D erfolgt ein weiterer Anstieg der Kurve, was 
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Abb. 7a und b. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) 
von einem Normalen‘ während des Müllerschen Versuchs. 


nur durch eine weiter zunehmende Füllung des Vorhofes in jener Phase, in der er sich eigentlich 
in die Kammer entleeren sollte, erklärt werden kann. Es ergibt sich demnach, daß infolge des ver- 
mehrten Blutzustroms unter dem Einfluß der intrathorakalen Drucksenkung (und vielleicht durch 


!) Solche Untersuchungen wurden auch von Fetzer, allerdings an den kurzen, wenig detailreichen Kurven 
der Stumpfschen Flächenkymogramme ausgeführt. Er fand bei zunehmender Saugatmung ein Größerwerden 
der Amplituden der rechten Kammer und ein Kleinerwerden der Amplituden der linken; die Aortenpulsationen 
wurden geringer, die Cava sup. zeigte vorhofsystolische Rückstauungswellen. Beim Valsalva fand sich eine stufen- 
förmige Verkleinerung des Herzens, aber auch bei stärkster Verkleinerung waren noch Pulsationen sichtbar. 
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gefäßreflektorische Vorgänge [Hochrein]) die entsprechende Verkleinerung des Vorhofes aus- 
bleibt. Während der ganzen Saugung ist der rechte Herzrand weit lateralwärts gerückt. Ähnlich 
wie bei der tiefen Inspiration (siehe oben) ist die erste Kammerkurve nach Beginn der Saugung auf- 
fallend groß und erst die darauffolgenden sind verkleinert, was dem bekannt kleinen Schlagvolumen 
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Abb. 8a und b. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) von einem Normalen 
während des Valsalvaschen Versuchs. 


während der Saugatmung entspricht. Mit der Beendigung des Müllerschen Versuches rücken beide 
Kurven schnell medialwärts; beide Herzhälften entledigen sich sofort ihres vermehrten Blutgehaltes. 

Etwa das Gegenteil stellen die Kurven des Valsalvaschen Versuches dar (Abb. 8 und 9). 
Mit dem Anfang der Pressung (Abb. 8a) ist der bei D? beginnende kammerdiastolische Abfall der 
Vorhofkurve viel tiefer, der darauffolgende Anstieg weniger hoch; die nächsten Vorhofkurven sind 
flach. Erst später, wenn die Pressung längere Zeit andauert, kommt es mit steigender Herzfrequenz 
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Abb. 9a und b. Sagittalkymogramm des rechten Vorhofs (RA) und der linken Kammer (LV) von einem 
Normalen während des Valsalvaschen Versuchs. 
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zu kurzen plateauartigen Vorhofkurven mit steilem Anstieg im Beginn der Kammersystole und 
ebenso steilem Abfall im Moment der Atrioventrikularklappenöffnung (Abb. 9b). Die diastolische 
Phase der Vorhofkurve, die auf das systolische Plateau folgt, ist durch eine tiefe, fast ebene Tal- 
sohle ausgezeichnet, was wohl daher kommt, daß der rechte Vorhof das kleine Blutquantum, das 
er enthält, infolge des hohen Thoraxinnendruckes sofort mit Beginn der Kammerdiastole in die 
Kammer entleert, ohne daß aus den Venen eine entsprechende Blutmenge nachströmt. 

Bei Beendigung der Pressung (Abb. 8b und 9b) schnellen die Kurven des rechten Vorhofes 
und der linken Kammer plötzlich auswärts. Beide Herzhälften’füllen sich beim Absinken des Thorax- 
innendruckes sofort und gleichzeitig mit Blut, besonders das rechte Herz. Einmal (Abb. 9b) 
konnten wir nach Sistieren der Pressung alternansartige Pulsationen am linken Ventrikelbogen 
registrieren. 

Diese Kurven bei Saug- und Preßatmung zeigen eindrucksvoll die außerordentliche Bedeu- 
tung des Thoraxinnendruckes für das Volumen des Herzens durch Änderungen der Blut- 
füllung; unter dem Einfluß der Herabsetzung des Thoraxinnendruckes stellt sich das Herz in 
beiden Hälften sofort auf ein größeres Volumen ein, da es mehr Blut ansaugt und sich 
weniger vollständig entleert. Unter dem Einfluß der Erhöhung des Thoraxinnendruckes ver- 
kleinern sich beide Herzhälften prompt, da das Herz weniger Blut erhält und sich vollständiger 
auspreßt. 

Dabei erkennt man wesentliche Veränderungen der Kurvenform sowohl am rechten Vorhof 
als auch am linken Ventrikel, die anzeigen, daß sich nicht nur der Grad der Füllung bzw. der Ent- 
leerung der einzelnen Herzabschnitte unter dem Einfluß der verschiedenen, hämodynamisch wirk- 
samen Faktoren verändert, sondern daß unter Umständen auch die Dauer der Füllungs- und 
Entleerungsphasen in weiten Grenzen und bis zu einem gewissenGrade unabhängig 
vom Herzrhythmus und Erregungsablauf im Herzen variabel ist. Wir konnten dies 
schon oben an der Vorhofkurve bei Atrioventrikularklappenstenose zeigen und sehen dies wieder 
bei der Respiration sowie bei der Saug- und Preßatmung. Alle diese Veränderungen sind viel 
deutlicher an den Vorhöfen als an den Kammern zu beobachten, da erstere wegen der relativen 
Schwäche ihrer muskulären Wandung den verschiedenen hämodynamischen Kräften geringeren 
Widerstand zu leisten vermögen als die muskelkräftigen Kammern. 


Zusammenfassung 


1. Es wird neuerlich der Vorteil des ursprünglich von Gött und Rosenthal angegebenen Ein- 

schlitzkymographen bzw. des Cignolinischen Mehrschlitzkymographen vor der Stumpfschen 

Apparatur für das Studium subtilerer Bewegungsvorgänge am Herzgefäßschatten betont und 

begründet. 

Es werden die möglichen Beziehungen zwischen den Änderungen der kymographischen Kurven 

und den Volumsänderungen der Herzabschnitte und der Gefäße auseinandergesetzt. 

3. Es wird das Kymogramm der Aorta im Bereich des Aortenbogens beschrieben, welches die 
Berechnungen der Querschnittsänderungen des Aortenrohres mit großer Annäherung gestattet. 

4. Es werden die verschiedenen Kräfte auseinandergesetzt, welche zu Änderungen der kymo- 
graphischen Kurven verschiedener Herz- und Gefäßabschnitte führen können. Der Einfluß 
einiger dieser hämodynamisch wirksamen Faktoren auf die kymographischen Kurven der Vor- 
höfe und Kammern wird einer experimentellen Analyse unterzogen. 

5. Es wird das für die Stenose eines Atrioventrikularostiums charakteristische Vor- 
hofkymogramm beschrieben. 

6. Es wird der Einfluß der Respiration, der Saug- und Preßatmung auf das Kymogramm 
des rechten Vorhofes und der linken Kammer auf Grund längerer, über mehrere Herzrevolu- 
tionen sich erstreckender Kurven untersucht. 
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Solche Kymogramme zeigen, daß die Herzgröße vom Füllungszustand des Herzens weitgehend 
abhängig ist und daß dieser in hohem Grade vom intrathorakalen Druck bestimmt wird. Die 
Analyse kymographischer Respirationskurven liefert den Beweis für die Richtigkeit der Annahme 
Laurells, daß das öfter zu beobachtende sog. respiratorische Pendeln des Herzens durch den 
abwechselnd verschiedenen Füllungszustand des linken und rechten Herzens erzeugt wird. 

Unter dem Einfluß der verschiedenen hämodynamischen Kräfte ändert sıch 
nicht nur der Grad des Füllungszustandes der einzelnen Herzabschnitte, sondern 
auch die Dauer der Füllungs- und Entleerungsphasen der Vorhöfe und Kammern. 
Diese sind in weiten Grenzen variabel und bis zu einem gewissen Grade unabhängig 
vom Herzrhythmus und dem Erregungsablauf im Herzen. 
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Erwiderung auf die Arbeit von P. Stumpf in diesem Hefte, Seite 211 
Von Zdansky und Ellinger 


Die Densographie, welche Stumpf jetzt konsequent zur Analyse röntgenkymographischer Kurven heran- 
zieht, ist zweifellos als gewisser Fortschritt zu bezeichnen, da sie subjektive Momente beim Nachzeichnen deı 
Kurvenkonturen ausschaltet. Sie scheint uns bei Kurven, wie sie mit der Stumpfschen Apparatur geschrieben 
werden, als geradezu unerläßlich, da diese eng geschriebenen Kurven aus Gründen, die wir neuerdings in der 
Anmerkung zu unserer vorliegenden Arbeit (S. 240) angeführt haben, einer feineren Analyse nur schwer zugäng- 
lich sind. Daß man vermittels der Densographie bei der Analyse langgezogener Kurven noch weiter kommen 
würde, erscheint uns selbstverständlich. 

Stumpf scheint sich jetzt übrigens dieser Ansicht selbst zuzuneigen, da er — wie wir aus seiner vorliegenden 
Arbeit entnehmen eine Modifikation seiner Apparatur konstruieren ließ, mit der es möglich ist, statt 12 mm 
langer Kurven 24 mm lange zu schreiben. Es scheint uns dies eine Konzession gegenüber unseren und Cigno- 
linis Einwänden zu sein. 

Wir stellen fest, daß Stumpf jetzt, da er seine Kurven densographisch analysiert, sehr viel in diesen ent- 
deckt, was wir in unserer 1. Mitteilung ausführlich und erstmals beschrieben haben, ohne daß dies Stumpf 
allerdings in seiner Arbeit erwähnt. Er bestätigt weitgehend unsere Analyse der Vorhof- und Kammer- 
kurve; er findet nunmehr auch die von uns beschriebene — von ihm ursprünglich geleugnete — ‚‚Pendelbewegung“ 
des Herzens, die Groedel kinematographisch schon vor langer Zeit beobachtete und die nach uns Fetzer und 
Brednow registrieren konnten. Sie ist übrigens nicht so selten wie Stumpf meint. 

Wenn Stumpf unsere Arbeit einer Durchsicht unterziehen wollte, würde er auch manche Erklärungen für 
Kurvendetails finden, die ihm derzeit noch nicht völlig klar sind, wie z. B. die kleine Einsenkung im Tale der 
Kammerkurve. Und wenn er schließlich längere Kurven bei größerer Ablaufsgeschwindigkeit schreiben würde, 
so dürfte er noch manches finden, was wir ohne Anwendung der densographischen Methode gefunden haben 
und vielleicht noch manches darüber hinaus. 

Wir möchten aber nicht unterlassen, darauf aufmerksam zu machen, daß die densographische Methode 
auch Fehlerquellen birgt. Denn man registriert mit ihr strenggenommen nicht notwendigerweise die Verschie- 
bungen des wahren Herzrandes, sondern die Verschiebungen gleichen Schwärzungsgrades der röntgenkymo- 
graphischen Kurve. Nun wissen wir aus langer Erfahrung, daß die Schattendichte der Randpartien der kymo- 
graphischen Herzkurven in verschiedenen Phasen der Herztätigkeit sehr verschieden ist, was nicht nur auf die 
wechselnde Krümmung des randbildenden Herzabschnitts zu beziehen ist, sondern auch darauf, daß Teileanderer 
Herzabschnitte oder eines Gefäßes, sei es durch Änderung des Füllungsgrades, sei es durch Rotation des Herzens, 
an den Herzschattenrand näher heranrücken oder sich von ihm entfernen. Wir möchten meinen, daß die Nach- 
zeichnung guter, scharf begrenzter, langgezogener Röntgenkymogramme trotz einer gewissen Subjektivität der 
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densographischen Registrierung im Hinblick auf die Feststellung der Exkursionen des wahren Herzrandes über- 
legen ist. Da wir aus äußeren Gründen nicht in der Lage sind, dies selbst nachzuprüfen, können wir nur die 
Vermutung aussprechen, daß vielleicht ein Teil der merkwürdigen Verschiedenheiten der Kammerkurve an 
verschiedenen Randpunkten der Kammer auf diese Fehlerquelle der densographischen Registrierung zurück- 
zuführen ist. Es widerspricht z. B. jeder Erfahrung, daß die systolische Verkleinerung der Kammer schon vor 
der Anspannung (s. Abb. 5 der Stumpfschen Arbeit) beginnen könnte. Man wird erst durch Vergleich denso- 
graphischer Kurven mit exakten Randbestimmungen der kymographischen Originalkurven (wozu sich allerdings 
die enggeschriebenen Stumpfschen Kurven wenig eignen dürften) nachprüfen müssen, ob es sich bei diesen, 
unseren bisherigen Vorstellungen zuwiderlaufenden Bewegungsvorgängen wirklich um Bewegungen der Rand- 
punkte der Kammer handelt. 

Wir haben in unserer vorstehenden Arbeit die Erkenntnismöglichkeiten, die uns die röntgenkymographische 
Registrierung eröffnet, in Kürze theoretisch erörtert und haben auch auf die außerordentlichen Schwierigkeiten 
ihrer praktischen Realisierbarkeit hingewiesen. Aus dieser Erfahrung heraus haben wir uns größtenteils auf 
Untersuchungen kreislaufdynamischer Fragen beim normalen Menschen beschränkt und pathologische Zustände 
nur insoweit in den Kreis unserer Untersuchungen einbezogen, als sie uns Aufschlüsse über manche prinzipielle 
Fragen der Herzdynamik zu liefern versprachen. 

Wir möchten der Meinung Ausdruck geben, daß nicht nur die Mängel der bisher vielfach angewendeten 
röntgenkymographischen Methodik, sondern auch die in der Natur der Sache selbst gelegenen Schwierigkeiten, 
es mit sich bringen, daß die Zahl der bisher erschienenen Arbeiten in gewissem Mißverhältnis zur Menge der 
Erkenntnisse steht, die sie zutage gefördert haben. Mit der Mehrschlitzmethode von Cignolini oder einer ähn- 
lichen Modifikation sind aber gewiß noch manche wertvolle Erkenntnisse zu gewinnen, wenn wir auch nicht 
den Optimismus von Stumpf und Cignolini bezüglich der praktisch-diagnostischen Verwertbarkeit der Röntgen- 
kymographie teilen können. 


Bemerkungen zu den Arbeiten von Cignolini und Zdansky und Ellinger 
Von P. Stumpf 


Herr Cignolini ist der Meinung, daß meine Typenbestimmung ein Ablesefehler sei. Leider hat er aber nicht 
berücksichtigt, daß ich den Weg der Randverschiebung gar nicht so ablese, wie er sich vorstellt und zeichnet. 
Ich habe in meinen Arbeiten (3, Abb. 26, 32, 33) stets betont, daß zum Zwecke der Typenbestimmung die Be- 
wegungsamplituden stets senkrecht zum Herzrande abgelesen werden sollen. Diese Möglichkeit ist ja gerade der 
Vorteil der Flächenkymographie. 

Zdansky und Ellinger bezeichnen nochmals und ausdrücklich meine Methode der Flächenkymographie 
als Rückschritt mit Hinblick auf die Lösung subtiler Herz- und kreislaufdynamischer Fragen. Dazu möchte ich 
bemerken, daß ich die Einschlitzkymographie, für welche ich 1928 einen technisch sehr vollkommenen Apparat 
entworfen und beschrieben habe (Fortschr. Röntgenstr. 38), deshalb verließ, weilich erkannte, daß die Bewegungen 
des Herzens auch in funktionell einheitlichen Bezirken (Ventrikel, Vorhof) an verschiedenen Stellen so different 
sind, daß sich aus der Aufzeichnung der Bewegung weniger Randpunkte keine sicheren Schlüsse auf die Art der 
Gestaltänderung und den normalen oder gestörten Ablauf der Herztätigkeit ziehen lassen. Den exakten Beweis 
dafür habe ich in vorstehender Arbeit erbracht. 

Auf den weiteren Inhalt der Erwiderungen der geschätzten Autoren werde ich ausführlicher in einer 
späteren Arbeit eingehen. Im übrigen kann ich nur Herrn Cignolini beipflichten, wenn er das gemeinsame 
Streben den sich ergebenden Meinungsdifferenzen voranstellt. 
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Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut der Universität Köln (Bürgerhospital) 
(Direktor: Prof. Grashey) 


Zur Diiierentialdiagnose der 
Phlebolithen und Ureterkonkremente im Röntgenbild des kleinen Beckens 


Von Dr. med. Otto Bützler 


Mit 11 Abbildungen 


Vorkommen und Entstehung von Phlebolithen 


Wenn man Röntgenübersichtsaufnahmen des Beckens einer genauen Durchsicht unterzieht, 
so findet man fast in jedem dritten oder vierten Becken rundliche, scharf begrenzte, hirse- bis 
kleinerbsengroße, kalkdichte Schatten, die sich meistens in Reihen von zwei bis vier in das Becken- 
lumen, der Linea terminalis entlang oder auf den horizontalen Schambeinast projizieren. Diese 
Schatten haben manchmal ein dunkleres Zentrum, manchmal einen dunkleren Rand, der sich 
sichelförmig abhebt; meistens jedoch haben sie keine Struktur. 


Von Albers-Schönberg!) wurden diese Schatten zuerst als ‚„Beckenflecke‘‘ beschrieben und als Phlebo- 
lithen gedeutet. Der pathologische Anatom Eug. Fränkel?) bestätigte an einer größeren Anzahl von Sektions 
präparaten diese Deutung. 

Über das Vorkommen der Phlebolithen schreibt Kaufmann?): „Ihr häufigster Sitz sind die Venen in deı 
Milz und im Ligamentum latum des Weibes sowie im Plexus prostaticus und ferner in den Venen der Blase und 
des Mastdarms‘“. 

Fabiant) schreibt, daß Venensteine außer bei Varizen an der unteren Extremität bei gewissen Formen 
kavernöser Hämangiome des Muskels und bei den äußerst selten vorkommenden multiplen, subkutanen, kaver- 
nösen Hämangiomen sowie genuinen, diffusen Phlebektasien gefunden wurden. Auch Ribbert5) hat die Phlebo- 
lithen in ihren einzelnen Entwicklungsstadien histologisch genau untersucht und fand sie im Lig. latum und im 
Plexus prostaticus. Weiter unten werde ich hierauf noch Bezug nehmen, da die Topographie der Phlebolithen 
sich im weiblichen und männlichen Becken verschieden gestaltet, abgesehen von der Verschiedenheit dieser 
Becken an sich. Ribbert hat durch seine Untersuchungen festgestellt, daß die Venensteine vorwiegend aus 
Fibrinabscheidungen hervorgegangene, dann konzentrisch organisierte und daraus verkalkte Thromben sind. 
Kaufmann schreibt: „Die Thromben können eintrocknen und durch Imprägnation von Kalksalzen petrifizieren. 
Man sieht das bei beweglich in sackartig varikösen Venen sitzenden weißen Thromben. Es entstehen sog. Phlebo- 
lithen, welche verkalkte, durch Rotation kugelig geformte, fibrinreiche und dann hornig eingetrocknete weiße 
Thromben darstellen“. 

Durch die Entstehung ist zugleich die kreisrunde Form erklärt. Aber hiervon gibt es auch Ausnahmen. ‚Es 
ist äußerst interessant, zu sehen, daß solche Phlebolithen in Fällen von schweren Hüftgelenkerkrankungen ganz 
auffallend groß und dicht zu sein pflegen, ja sogar ihre doch gewöhnlich gut kugelförmige Gestalt deformiert 
wird“ (Köhler)®). 

Die Anzahl der Phlebolithen im einzelnen Becken wechselt stark. Im Schrifttum findet man 1—12 
angegeben. Unter 114 Fällen, bei denen ich aus nachher noch auszuführenden Gründen nur solche Becken berück- 
sichtigte, die keine gröberen pathologischen Veränderungen aufwiesen, fand ich: 


!) Albers-Schönberg, Fortschr. Röntgenstr. 9; Verh. dtsch. Röntgen-Ges. 2. 


2) Eug. Fränkel, Arch. Gynäk. 83 S. 640 (1907). 

3) Kaufmann, Lehrbuch d. spez. path. Anatomie S. 140 (1931). 

4) Fabian, Med. Klin. S. 258 (1920); Fortschr. Röntgenstr. 27 S. 256. 
5) Ribbert, Virchows Arch. 223 S. 339 (1916). 

*6) Alban Köhler, Grenzen d. Normalen usw. (1931). 
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Also in der verhältnismäßig kleinen Anzahl von Fällen drei, die über die im Schrifttum bekannte Zahl hinaus- 
gehen. In vier Fünftel aller Fälle mit Phlebolithen herrscht die Zahl 1—4 vor. Diese liegen teils perlschnurartig, 
teils regellos im Beckenlumen der Linea terminalis entlang, meist in der Gegend der Spina ischii. 

„Je älter der Patient, um so größer und zahlreicher sind die Phlebolithen‘ (Forsseil)'). Das ist verständ- 
lich, wenn man bei Forssell liest, daß die fertigen Phlebolithen nicht selten Ansatzpunkte für frische Thromben 
darstellen, und bei Ribbert?), daß die Venensteine von innen nach außen in konzentrischen Lagen verkalken. 


Definition, Zusammensetzung und Lokalisation von Harnleitersteinen 


Mit dem Namen Harnleitersteine bezeichnet man Gebilde von harter Konsistenz und meist 
kristalloider Zusammensetzung, die aus normalem oder pathologischem Harn im Nierenbecken 
entstanden und sekundär in den Harnleiter heruntergewandert sind oder die sich primär in letz- 
terem bildeten. 

Die meisten Autoren stehen auf dem Standpunkt, daß 70%, aller Uretersteine aus dem Nierenbecken 
stammen. Hunner?) ist der Ansicht, daß Ureterkonkremente autochthon im Ureter auf dem Boden einer ent- 


zündlichen Striktur entstehen können. 

Da die einzelnen Salze, aus denen die Harnsteine aufgebaut sind, sich gegen Röntgenstrahlen verschieden 
verhalten, und zwar in der Weise, daß, je höher das Molekulargewicht, desto stärker der Schatten ist, so seien 
hier die verschiedenen Arten der Harnsteine aufgezählt. Man unterscheidet: 


l. Harnsäuresteine und Urate, die in stark saurem Harn entstehen. 

2. Oxalatsteine aus oxalsaurem Kalk; sie bilden oft den Mantel um Harnsäuresteine. 

3. Phosphatsteine; sie sind die häufigsten von allen Steinen, entstehen in alkalischem Harn aus phosphorsaurem 
Kalk und phosphorsaurem Magnesium und kommen oft als Mantel um Harnsäure und Oxalatsteine vor. 

4. Karbonate aus kohlensaurem Kalk. 

5. Zystin- und Xanthinsteine, sie kommen chemisch rein selten vor. 


es 


Von diesen (1—5) unterscheidet man auch noch organische oder Eiweißsteine, die aus konzentrischen 
Schichten von Bakterienhaufen oder Fibrin den Mittelpunkt für kristallinische Abscheidungen bilden und nur 
auf entzündlicher Basis entstehen. Fast alle Steine sind Mischformen, sei es, daß die Substanz des Steines aus 
einer Reihe verschiedener Salze aufgebaut ist, sei es, daß die Oberfläche vieler Steine aus anderen Substanzen 
besteht als der Kern. 

In dem Falle, wo der Kern anders beschaffen ist als die Schale, kann man bei besten Bedingungen aus den 
Röntgenaufnahmen auf die Art des Steines schließen, „‚weil ja“, so schreibt Bauert), „die verschiedenen chemi- 
schen Bestandteile eine ganz verschiedene Absorption für das Röntgenlicht besitzen und außerdem nicht mit- 
einander vermischt und vermengt, sondern strukturell schichtweise gegeneinander abgesetzt zu sein pflegen.“ 

Verschieden starken Schatten geben in absteigender Reihenfolge: Oxalate, Phosphate und Karbonate, dann 
das seltene Zystin und Xanthin und endlich die Urat- und Harnsäuresteine. Wenn also der Kern aus Harnsäure 
besteht und der Mantel aus Phosphaten, so werden wir den Stein als einen Schalenstein erkennen können, bei 
dem die Schale einen dichteren Schatten gibt als der Kern. 


Die Lokalisation der Harnleitersteine ist durch die Anatomie des Harnleiters bedingt. 
Braus?°) schreibt: ‚‚Man unterscheidet seinen Verlauf in der Bauchhöhle von dem in der Becken- 





!) Forssell, Fortschr. Röntgenstr. 13 S. 51. 

2) Ribbert, Virchows Arch. 223 S. 339 (1916). 

3) Hunner, J. amer. med. Assoc. 82 Nr. 7 (1924). 
4) Bauer, Arch. klin. Chir. 173 S. 53 (1933). 

5) Braus, Anatomie des Menschen 2 S. 376 (1924). 
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höhle als Pars abdominalis und Pars pelvina. Die erstere ist gerade und die letztere gekrümmt, 
daher auch Curvatura pelvina genannt. Die Grenze zwischen beiden liegt an der Linea terminalis, 
entsprechend der Articulatio sacroiliaca. Hier ist der Harnleiter geknickt, und zwar entsprechend 
dem Winkel zwischen großem und kleinem Becken an dieser Stelle. Die Knickung heißt Flexura 
marginalis. Eine zweite Knickungsstelle liegt oberhalb davon am Anfang des Ureters, Flexura 
renalis, und eine dritte unterhalb, die oben genannte Curvatura pelvina.“ 

Diese drei Knickungsstellen bezeichnet man auch als die drei Prädilektionsstellen der Ureter- 
steine, weil die Steine in dem sonst geraden Harnleiter an diesen Knickungsstellen, oder besser 
Krümmungen, der Peristaltik des Harnleiters größere Widerstände entgegensetzen und hier hängen- 
bleiben. Die Mündungsverhältnisse in der Blase sind so, daß die beiden Harnleiter am Fundus 
der Blase die Blasenwand in einer Entfernung von 4—5 em schief medianwärts, und zwar abwärts 
und vorwärts durchbohren und in einer Länge von 2 cm durch die Wand verlaufen. „Die Weite 
der Lichtung des Harnleiters ist dehnbar; sie entspricht der Weite einer Gänsespule, nur beim 
Durchtritt durch die Blasenwand verengert sich das Lumen und ist wenig dilatierbar‘‘ (Braus)!). 
Dies ist auch der Grund, weshalb sich hier die abgehenden Steine, die durch die Peristaltik nach 
unten befördert werden, am häufigsten festsetzen und manchmal in die Wand des Ureters 


einbohren. 


Die Rönteendarstellung des Beckens und die Röntgenuntersuchune auf Harnsteine 
- - 


Da bei den Untersuchungen über die Topographie der Phlebolithen im kleinen Becken nur 
Beckenübersichtsaufnahmen im Gegensatz zu Abdomenübersichtsaufnahmen in Betracht kommen, 
seien erstere hier kurz besprochen. 


Bei Verdacht auf Krankheiten der Beckenknochen und der Hüftgelenke werden Beckenübersichts 
aufnahmen in einer Größe von 30 x 40 cm stets in typischer Aufnahmestellung gemacht. Der Patient wird 
in horizontale Lage gebracht, und zwar so, daß das Becken gerade auf der Platte liegt, d.h. die Spinae iliaca« 
anteriores superiores müssen gleichweit von der Platte entfernt sein. Der Strahlengang ist ventrodorsal. Die 
Röhre steht senkrecht über der Plattenmitte. Der Zentralstrahl zielt etwa 3—4 Querfinger oberhalb der Symphvse 
in der Medianebene. Die Projektionsdistanz, d.i. der Fokusplattenabstand, betrug früher mit Verwendung deı 
Sekundärblende (Bucky), die zwischen Objekt und Platte liegt, 60—70 em; heute beträgt sie bei den neuesten 
Apparaturen etwa 80—90 cm. Bei 80—% em Fokusplattenabstand und 30 x 40 cm Plattengröße hat man nicht 
nur die Gewähr, daß das Becken vollständig in allen seinen Teilen auf der Platte erscheint, sondern auch, daß 
es möglichst gut projiziert wird, d.h. daß alle Teile des Beckens, die am weitesten vom Zentralstrahl entfernt 
sind, doch noch fast in ihrer wirklichen Größe erscheinen. 

Zum Nachweis von Harnsteinen im Röntgenbild verwendet man heute hauptsächlich drei Aufnahme- 
verfahren: die Leeraufnahme, die instrumentelle, untere oder aszendierende Pyelographie und die intravenöse 
oder obere oder deszendierende Ausscheidungsurographie. Diese drei Methoden seien hier nur so weit besprochen, 
als es zum Verständnis der nachfolgenden Ausführungen notwendig erscheint. Bei diesen drei Aufnahmeverfahren 
wird der Patient genau so gelagert wie bei der Beckenübersichtsaufnahme. Die Platte (30 x 40 cm) wird so ein- 
gestellt, daß der Körperabschnitt des Patienten von der 11. Rippe abwärts bis zum horizontalen Schambeinast 
auf der Platte erscheint. Der Zentralstrahl zielt in Höhe des Beckenkammes in der Medianebene, was der Höhe 
des 3.—4. Lendenwirbels entspricht. Eine in technischer Hinsicht gute Leeraufnahme zeigt beiderseits den 
lateralen Psoasrand, und von ihm durch einen schmalen dunkleren Streifen getrennt die medialen Nierenkonturen; 
meist sind dann auch die Nieren in ihrer Größe, Form und Lage zu erkennen. Der Harnleiter und die Blase stellen 
sich in der Regel bei der Leeraufnahme nicht dar. Handelt es sich jedoch um ein Konkrement, so wird man in 
%°%% aller Fälle bei guter Aufnahmetechnik, die von Fall zu Fall in bezug auf Strahlenqualität und Strahlen- 
richtung variiert werden muß, dieses schon auf der Leeraufnahme erkennen können. Zur Aufklärung fraglicher 
Schattenflecke führt man schattengebende Harnleiterkatheter transvesikal ein. Hierbei trifft man bei 
Konkrementen, die im Harnleiter liegen und so groß sind, daß sie die Lichtung des Harnleiters ausfüllen, auf 
ein Hindernis. Bei der darauffolgenden Röntgenaufnahme sieht man, daß der Katheter mit der Spitze auf den 
Stein zeigt. Gleitet der Katheter im Harnleiter an dem Konkrement vorbei, so spricht es für die Diagnose Harn- 
leiterstein, wenn im Röntgenbild der Katheter dem Konkrement anliegt. Zur Sicherheit wird man bei veränderter 
Strahlenrichtung oder stereoskopisch eine zweite Aufnahme machen, da auch außerhalb des Harnleiters liegende 
Schattengebilde zufällig auf den Harnleiter projiziert werden können. 


1) A.a.0. 
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Sicherer und deshalb wertvoller ist die instrumentelle Pyelographie, eine Kontrastfüllung des Ureters, 
bei der man schattengebende Flüssigkeiten, wie Uroselektan B oder Perabrodil, durch den Ureterkatheter ein- 
spritzt und so Harnleiter und Nierenbecken darstellt. Wenn die Kontrastflüssigkeit die Steine umspült, so läßt 
sie durch Aufhellungen auch jene strahlendurchlässigen Steine auf der Platte erscheinen, die bei der Leerauf- 
nahme keinen Schatten gaben. Andererseits kann sie echte Steinschatten überdecken, oder man wird die Steine, 
die das Ureterlumen verschließen, an der Stauung des zentralen oder peripheren Ureteranteils erkennen. Die 
instrumentelle Pyelographie ist für die Harnsteindiagnose die sicherste Methode. 

„An Klarheit und Einblick in die wechselseitigen Beziehungen zwischen Stein und Ureterlumen übertreffen 
die Aufnahmen mit kontrastgefülltem Ureter die mit eingeführtem Röntgenkatheter bei weitem‘ (Boeming- 
haus und Zeiß)t). 

Die intravenöse Ausscheidungspyelographie ermöglicht durch intravenöse Verabreichung von 20 ccm 
Uroselektan B oder Perabrodil eine Röntgendarstellung der Harnwege durch Ausscheidung von kontrastgebenden 
Substanzen. Sie hat den Vorzug gegenüber der instrumentellen Pyelographie, daß sie die wahren Verhältnisse 
über die Form und den Ausscheidungsverlauf der Harnorgane zeigt. Auch lösen sich diagnostische Schwierig- 
keiten durch die intravenöse Pyelographie, wenn ein Stein, Spasmus oder eine organische Striktur, ein Tumor 
oder eine Knickung im Ureter dem eingeführten Katheter den Weg versperrt ?). 

Die Diagnose Harnleiterstein ist bei der intravenösen Pyelographie als sicher anzusehen, 
wenn sich oberhalb eines Konkrementes der Harnleiter aufstaut und wie ein Finger auf das Konkre- 
ment zeigt. Manchmal kann auch ein Ureterkonkrement als Aussparung im gefüllten Harnleiter 
erkennbar sein. 

Da aber bei einem eingeklemmten Harnleiterstein auf der betreffenden Seite auch eine reflek- 
torische Anurie ausgelöst werden kann, so daß sich bei strahlendurchlässigem Stein weder Stein 
noch Harnleiter darstellt, so ist die Ausscheidungsurographie für die Harnleitersteindiagnose nicht 
das sicherste Hilfsmittel. 

Um so wertvoller jedoch ist die intravenöse Pyelographie bei nachgewiesenem Stein. Gibt 
sie uns doch Aufschluß über den anatomischen und funktionellen Zustand der oberhalb des Steines 


gelegenen Harnwege. 


Zur Differentialdiagnose der Phlebolithen und Ureterkonkremente 


Mit der Zeit hat zunehmende Erfahrung gezeigt, daß die röntgenologische Diagnose ‚‚Ureter- 
stein‘ zahlreiche Fehlerquellen in sich bergen kann. Sonntag?) hat sämtliche für die Differential- 
diagnose der Ureter- und Nierensteine im Schrifttum vorkommenden Fehlerquellen zusammen- 
gestellt und fand, daß 41 verschiedene Arten schattengebender Ursachen ein Harnkonkrement im 
Röntgenbild vortäuschen können. Bei der größeren Anzahl handelt es sich jedoch um Seltenheiten, 
die nur einmal Anlaß zu einer Fehldiagnose gegeben haben. Natürlich spielt die Erfahrung für 
die Beurteilung der Röntgenbilder eine große Rolle. Auch geben Röntgenbilder von heute durch 
die verbesserte Aufnahmetechnik weniger Anlaß zu Irrtümern als vor 10—15 Jahren. 

Von den seltenen Fehlerquellen seien genannt:*) Verkalkungen in der Appendix, im Eierstock, in Myomen, 
in den Samenblasen, in den Vasa deferentia und in den Blutgefäßen des Beckens, Verknöcherungen und Zahn- 
bildungen in Dermoiden, Verknöcherungen in den Bändern des Beckens, Schleimbeutelsteine, Pigmentmäler 
und Warzen in der Haut. Auch Filmfehler können die Ursache von Irrtümern sein. 

Am häufigsten und daher am wichtigsten kommen im Bereich des Beckens die oben erwähnten 
Phlebolithen mit den Harnleitersteinen in Differentialdiagnose. 

Das wichtigste differentialdiagnostische Merkmal ist die Form. 

Abb. 1 und 2 zeigen Ureterkonkremente und Phlebolithen in ihrer natürlichen Größe auf 


Millimeterpapier. 


!) Boeminghaus und Zeiß, Erkrankungen der Harnorgane im Röntgenbild S. 72. Verlag Barth, Leipzig 
(1933). 

2) S. auch bei Haenisch, Fortschr. Röntgenstr. 44 S. 557 (1931). 

3) Sonntag, Fortschr. Röntgenstr. 27 S. 324. 

4) Vgl. Boeminghaus und Zeiß, Erkr. d. Harnorgane im Röntgenbild S. 73 (1933). 
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Die Phlebolithen sind in der Regel kreisrund, von Punkt- bis Erbsengröße; die Harnleiter 
steine sind meist, wenn sie so groß sind, daß sie den Harnleiter verstopfen, konisch zugespitzt in 
der Form eines Infanteriegeschosses. Wenn sie klein sind, können sie auch rund sein, aber dann 
heben sie sich nicht so scharf von ihrer Um- 
gebung ab wie die Phlebolithen. Die kleinen 
Uretersteine passieren meist sehr schnell den 
Ureter; es sei denn, daß sie sich oberhalb 
des Blasenostiums fangen und in die Wand 
des Ureters einbohren. Wegen der schnellen 


Passage bieten die kleinen Uretersteine nicht 
so oft diagnostische und therapeutische ® 
Schwierigkeiten wie die mittelgroßen und 
die großen Steine. 
Die Uretersteine 1, 2, 3, 4 auf Abb. | | 
wurden im untersten Abschnitt des Ureters \ 
vor dem Blasenostium gefunden. Nr. 4 ist z 2 3 4 


E25 ' r ee er u Abb. 1. Uretersteine aus der Sammlung der Urologischen 
Patient besaß gleichzeitig einen 55 g schweren Abteilung des St. Vinzenzhospitals Köln-Nippes (Chefarzt: 


Blasenstein und verschiedene Steine im Prof. Dr. G. Thelen)'). 
Nierenbecken links. 

Die Anzahl der Phlebolithen im einzelnen Becken. auf die ich oben (S. 254) hinwies, ist an 
sich kein charakteristisches Merkmal. Jedoch läßt sich ‚das kettenweise Auftreten‘ der Phlebolithen 
als Differentialdiagnostikum verwenden. Schwierig ist die Differentialdiagnose im Röntgenbild. 
wenn im kleinen Becken eine sog. Phlebolithose besteht — wobei ich in einem Falle bis zu 25 Phlebo- 
lithen feststellte und ein kleiner Ureterstein klinisch sicher nachgewiesen ist. Hier zeigt es sich, 
daß das einfache Röntgenbild zur Lokalisation des Steines allein nicht ausreicht. Durch eine Stereo 
aufnahme mit eingelegtem Kontrastkatheter wird man den Stein, wenn er sich überhaupt im 
Röntgenbild darstellt, sicher lokalisieren können. 

Die Uretersteine, die sich mit Vorliebe vor dem Blasenostium lokalisieren, verändern durch 








die Hälfte eines Riesensteines, der vor dem 
rechten Blasenostium gefunden wurde. Der 


verschiedene Füllungszustände der Blase ihre Lage im Röntgenbild. Dies sucht man in der Ureter 
steindiagnose gegenüber Phlebolithen zu verwerten, indem man eine Röntgenaufnahme bei ge 
füllter Blase und eine bei entleerter Blase macht (Ziegler). Der auf der 2. Aufnahme festgestellte 
Lagewechsel des Konkrementes würde für die Diagnose ‚‚Ureterstein“ sprechen, jedoch nur 
zusammen mit anderen Merkmalen und Symptomen. 

Unbedingt sicher und für sich allein zu verwerten ist dies 
ö Zeichen nicht, da auch beschrieben ist, daß die Phlebolithen 
n mit dem Füllungszustand der Blase ihre Lage ändern. Ver 


> 


ständlich, da auch andere Organe des kleinen Beckens, z.B. 





fr} der Uterus mit dem Ligamentum latum, in dem bei der Frau 
-_ 


oft Phlebolithen vorkommen, mit dem Füllungszustand der 
Abb. 2. Phlebolithen aus der Sammlung 


des Pathologischen Instituts der Uni- 5 Re i 
versität Köln (Lindenburg) (Direktor: Bei allen Forschern, die sich mit der Differentialdiagnose 


Prof. Dr. Leupold)!). der Uretersteine und Phlebolithen befaßt haben, und in allen 
Lehrbüchern der Röntgenologie findet man, daß die Lage der 

Phlebolithen für die Differentialdiagnose zu Uretersteinen nichts Charakteristisches aufweise. Dem 
genauen Beobachter jedoch drängt es sich fast täglich auf, daß sich die Phlebolithen zu einem großen 


Blase ihre Lage ändern. 


N. % ” r . . = 
ı) Für Überlassung der Uretersteine und der zugehörigen Röntgenogramme sei Herrn Prof. Dr. G. Thelen, 
Pr % . 
für Überlassung der Phlebolithen Herrn Prof. Dr. Leupold der ergebenste Dank ausgesprochen. 














Asa 


Bützler 49, 3 


258 
Prozentsatz im untersten Abschnitt des kleinen Beckens zeigen, während die Uretersteine meist 


oberhalb festgestellt werden. 
Der praktische Teil dieser Arbeit diente der Untersuchung, wie sich die Lage der Uretersteine 


zu der Lage der Phlebolithen verhält. 


Untersuchungen über die Topographie der Phlebolithen und Uretersteine 


Die verschiedene Größe der Becken macht es notwendig, die Lage der Phlebolithen im einzelnen 
Becken zu bestimmen und so im gleichen Lageverhältnis in ein Becken von Durchschnittsgröße 
einzutragen. Wohlgemerkt ist hiermit nicht die absolute Lage im Beckenraume gemeint — dies wäre 
ja nur stereoskopisch zu ermitteln —, sondern die relative Lage der Phlebolithen in bezug auf die 


projizierten Beckenknochen. 
\ Die Krankheiten der 
Ruchts 
Fırpınkt 





Hüftgelenke oder der Wirbel- 
säule beeinflussen wesentlich 
die Form des Beckens im 

Röntgenbild. Weilnun indieser 

Arbeit die Lage der Phlebo- 

lithen im gesunden Becken 
- untersucht und bestimmt wer- 
u den soll, habe ich aus dem 
Material des Röntgeninstituts 
der Universität Köln (Bürger- 
hospital) aus den Jahrgängen 
1928—1932 einschließlich nur 
solche Beckenübersichtsauf- 
nahmen mit Phlebolithen her- 
ausgesucht, die richtig für un- 
seren Zweck eingestellt waren. 

Zur Lagebestimmung 
der Phlebolithen und 
Ureterkonkremente nehme ich im Röntgenbild des kleinen Beckens die äußeren untersten Punkte 
der Gelenkskonturen der Articulatio sacroiliaca rechts und links als fixe Punkte an (s. Abb. 3). 

Manchmal findet man fließende Übergänge von Ileosakralgelenk und Linea terminalis; in 
diesen Fällen nehme ich den Punkt als fix an, an dem die Gelenkskontur wesentlich aus ihrer 
Richtung abbiegt und in die Linea terminalis übergeht. In den Fällen, wo mehrere Gelenkskonturen 
nebeneinander im Röntgenbild projiziert sind, nehme ich den äußeren untersten Punkt des Gelenks 
an, dessen Konturen am deutlichsten sind. Die gerade Verbindung dieser Fixpunkte nenne ich 
der Einfachheit halber ‚Sakrallinie‘“‘. Verbinde ich den Mittelpunkt der Sakrallinie über die Mitte 
eines Phlebolithen bis zur Linea terminalis, so soll diese Verbindung ‚.Phlebolithenlinie‘‘ heißen. 
Jeder Phlebolith wird demnach festgelegt: 

a) durch den Winkel, den die Phlebolithenlinie mit der Sakrallinie bildet; 

b) durch ein Streckenverhältnis: Phlebolith—Linea terminalis einerseits und Phlebolith 
punkt der Sakrallinie andererseits. 

Bei der Lagebestimmung der Uretersteine verfahre ich ebenso. 

Da es nicht praktisch ist, die Zeichnungen zur Lagebestimmung auf dem Röntgenfilm selbst 
auszuführen, stellte ich von jedem Fall eine Pause her und trug von dieser die Phlebolithen bzw. 
die Uretersteine in gleichem Lageverhältnis in ein Becken von Durchschnittsgröße ein. 

Männliche Becken sind selbstverständlich wegen ihrer Verschiedenheit von den weiblichen 





Sacrallinie 





/ ste 
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Abb. 3. Schema der Lagebestimmung. Maßstab 1: 2,2. 
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Abb. 4. Topographische Karte von Phlebolithen im männlichen Becken. Maßstab 1: 2,2. 67 Fälle mit 254 Phle- 
bolithen. 
Abb. 5. Topographische Karte von Phlebolithen im weiblichen Becken. Maßstab 1:3,1. 47 Fälle mit 
196 Phlebolithen. 
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Abb. 6. Topographische Karte von 19 Harnleitersteinen im männlichen Becken. Maßstab 1: 2,4. 
Abb. 7. Topographische Karte von 9 Harnleitersteinen im weiblichen Becken. Maßstab 1: 3,1. 
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Abb. 8. Topographische Karte der Verlaufsrichtung der Harnleiter im männlichen Becken. Maßstab 1: 2,4. 
43 Fälle, von denen sich rechts 31 undlinks 35 Harnleiter darstellten. 
Abb. 9. Topographische Karte der Verlaufsrichtung der Harnleiter im weiblichen Becken. Maßstab 1: 3,1. 
29 Fälle, von denen sich rechts und links je 23 Harnleiter darstellten. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 18 
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Bei der instrumentellen Pyelographie kann die natürliche Lage des Uretersteines durch den 
eingeführten Katheter verändert sein. Deshalb suchte ich nur solche Uretersteine zu bestimmen. 
die durch das intravenöse Pyelogramm nachgewiesen sind. In der Leeraufnahme nachgewiesene 
Uretersteine verwendete ich, wenn diese durch die Operation bestätigt waren. 

Leider fand ich in dem Material des Universitäts-Röntgeninstituts (Bürgerhospital), der Chirur- 
gischen Universitätsklinik (Lindenburg) sowie der Urologischen Abteilung des St. Vinzenzhospitals 
Köln-Nippes, welches mir dankenswerterweise zur Verfügung stand, insgesamt nur 19 männliche 
Fälle und 9 weibliche Fälle von im Röntgenbild sicher nachgewiesenen Uretersteinen, deren 
Lokalisation ich nach der oben beschriebenen Methode bestimmen konnte. 

Es folgt eine Aufstellung, wie die Uretersteine röntgenologisch und klinisch nachgewiesen wurden: 





Leeraufnahme Sondierung | Pyelogramm 6Öperiert Spontan abg. 





Bürgerhospital 
Herr Z. am 25. 11. 1930 
Herr S. am 20. 1. 1932 
Herr B. am 2. 6. 1932 
Herr V. am 28. 8. 1932 
Herr K. am 29. 6. 1932 


Lindenburg 
Herr H. am 9. 5.1931 


Herr K. am 2.11. 1931 
Herr H. am 19. 12. 1931 


5. 1932 
. 1932 
2.1932 


Herr M. am 
Herr D. am i 
Herr G. am 


ID 
1-18 
an 
De 
= 


Vinzenzhospital 
Herr F. am 5. 12. 1928 
Herr S. am 25. 9. 1930 
Herr G. am 8. 11. 1932 
BrPr. a % ZB .... } 
KorG.am I 218 .... + (Riesenstein) 
Herr K. am 30. 3. 1933 
Herr K. am 31. 3. 1933 
Herr V. am 10. 4. 1933 
Bürgerhospital 
Frau S. am 1931 
Frau U. am 12. 8.1931 
Frau B. am 2. 12. 1932 


Vinzenzhospital 
Frau K. am | 
Frau A. am . 1930 
Frau B. am 27. 9. 1932 
Frau B. am 30. 1. 1933 
Frau B. am 1. 2.1933 
Frl. B. am 12. 6. 1933 


11. 1930 


Non 
na 


Im Verhältnis zu der Menge der Phlebolithen — insgesamt 450 — läßt sich mit 28 Ureter- 
steinen keine vergleichende Karte aufstellen, die die verschiedene Lokalisation zeigen könnte. 

Da die Uretersteine normalerweise nur im Verlaufsbereich der Ureteren liegen und deren 
natürliche Lage durch das intravenöse Pyelogramm darstellbar ist, bemühte ich mich, die Ver- 
laufsrichtung der Ureteren und deren Variationsbreite im kleinen Becken an Hand von intra- 
venösen Pyelogrammen zu bestimmen und so eine topographische Karte der Ureteren im 
Röntgenbild des kleinen Beckens aufzustellen. 

Letztere Methode sei hier kurz beschrieben: Durch die oben beschriebenen Fixpunkte lege 
ich in der Ebene des Röntgenbildes ein Koordinatensystem so, daß die Sakrallinie die Abszissen- 
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achse und die Senkrechte in jenem Fixpunkte die Ordinatenachse werde. Die Einheit auf der 
Abszisse sei der 16. Teil der Sakrallinie, d. h. des Abstandes der Fixpunkte. Die jeweilige Einheit 
auf den Ördinaten erhalte ich dadurch, daß ich das Ordinatenstück bis zur Linea terminalis in 
8 gleiche Teile teile (s. Abb. 3, linke Seite). 

So erhalte ich ein für jedes Becken spezifisches Koordinatensystem, das in gleicher Weise 
die Felder des kleinen Beckens im Röntgenbild, in denen der Ureter verläuft, aufteilt. 

Von der Pause jedes Pyelogramms, auf der diese angegebene Zeichnung herzustellen ist, lassen 
sich die Ureteren in die Pause eines Beckens von Durchschnittseröße eintragen. wie Abb. 8 und 9 


zeigen. 
Auswertung der Untersuchungen 


Bei Betrachtung der Abb. 4 fällt zunächst die Asymmetrie der beiden Hälften des kleinen 
Beckens Ins Auge. Diese Asymmetrie bedingt, daß die eingezeichneten Phlebolithen der linken 
Seite wesentlich gedrängter zusammenliegen als auf der rechten Seite, da nämlich das linke Becken- 
feld durch den Verlauf der Linea terminalis kleiner ist als das rechte. Diese Asymmetrie im Röntgen 
bild finden wir in vielen Becken. Hieraus alleın Ist schon zu ersehen. daß sich bei der Methode 
der Lagebestimmung der Phlebolithen und Uretersteine Fehlerquellen geltend machen. Liegt der 
Patient bei der Röntgenaufnahme nicht genau in horizontaler Lage (s. S. 255). so wird auch bei 
ganz symmetrisch gebautem Becken auf der Röntgenaufnahme die Größe der einen Beckenhälfte 
von der der anderen verschieden sein. Daß sich hiermit auch die Projektion der im Becken liegen 
den Konkremente ändert, ist klar. Auch ein anderer Fehlerkoeffizient ist von entscheidender Be- 
deutung. Und zwar ist dies der Grad der Lordose der Lendenwirbelsäule beim einzelnen Patienten. 
Bei einer stark lordotisch gekrümmten Lendenwirbelsäule wird das kleine Becken sich größer 
projizieren als bei einer flachen Lordose. Wieder wird sich jeweilig die Projektion der Konkremente 
ändern, und zwar um so mehr, je weiter die Konkremente von der Röntgenplatte entfernt sind. 

Dessenungeachtet konzentrieren sich die Phlebolithen im männlichen Becken (Abb. 4) stark 
im untersten Beckenabschnitt längs der Linea terminalis, während dies im weiblichen Becken 
(Abb. 5) weniger der Fall ist; hier sind die Venensteine fast über drei Viertel, im männlichen Becken 
nur über die Hälfte des Beckenfeldes verstreut. Diese Feststellung läßt sich pathologisch-anatomisch 
erklären. Beim Manne findet man die Phlebolithen im Plexus venosus prostaticus und im Plexus 
rectovesicalis; beim Weibe besonders im Ligamentum latum. Die Lage und die Verschieblichkeit 
des Ligamentum latum bedingen die größere Streuung der Phlebolithen im weiblichen Becken als 
im männlichen. 

Die topographische Karte der Phlebolithen (Abb. 4 und 5) wurde von Phlebolithen aufgestellt, 
die nur in Beckenübersichtsaufnahmen erschienen, und die Karte der Harnleiter (Abb. 8 und 9) 
nur von solchen, die sich in Abdomenübersichtsaufnahmen darstellten. Die Einheitlichkeit der 
Becken, die ich aufeinander bezog, ist so gewahrt worden. 

Bringt man die topographischen Karten der Phlebolithen mit denen der Ureteren zur Deckung, 
also Abb. 4 und 8 sowie Abb. 5 und 9, so ergeben sich in jedem Becken — s. Abb. 10 und Abb. 11 
drei Felder. In dem obersten Feld, welches etwa 2 Querfinger breit unter den Ileosakralgelenken 
liegt, sieht man nur die Verlaufsrichtung der Ureteren, d. h. hier kommen mit einem großen Prozent 
satz der Sicherheit nur Uretersteine vor. In dem mittleren Feld überschneidet sich das Gebiet 
der Phlebolithen und das der Ureteren, d.h. in diesem Gebiet treten Uretersteine mit Phlebolithen 
stets in Differentialdiagnose. In dem untersten Feld kommen nur Phlebolithen vor. Dieses zieht sich 
auf der Röntgenplatte wie ein Saum etwa fingerbreit im Beckenlumen der Linea terminalis entlang. 

In dem mittleren Feld (2) in Abb. 10 und 11, wo sich Ureteren und Phlebolithen überschneiden, 
kommen in meinen Untersuchungen im männlichen Becken etwa 20%, und im weiblichen Becken 
etwa 36%, aller Phlebolithen vor, die sich ins Beckenlumen projizieren. Dies besagt, daß die Häufig- 
keit der Phlebolithen im kleinen Becken in der Richtung von der Symphyse zum lleosakralgelenk 
abnimmt, und daß dies im männlichen Becken in größerem Maße der Fall ist als im weiblichen. 


18* 
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Kürzlich hat Kitamura!) an Hand von 35 ventrodorsalen Aufnahmen eine Skizze gegeben, 
die in der Beckenhöhle die maximallateral und maximal-medial gelegenen Ureter zeigt. Diese 
Skizze ähnelt meinen obigen Abb. 8 und 9; sie stellt jedoch die Lage der Ureter in männlichen 
und weiblichen Becken nicht getrennt dar. 
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Pr. RN FZZ \ 
” Ureterserlauf Ihlebolihen, ® 


Abb. 10. Topographische Karte der Phlebolithen und Ureteren im männlichen Becken. Maßstab 1: 2,4. Kom 

binationsskizze einer topographischen Karte von 67 Beckenübersichtsaufnahmen (Zentralstrahl 3—4 Querfinger 

oberhalb der Symphyse in Medianebene) mit 254 Phlebolithen und einer topographischen Karte von 43 Abdomen- 

übersichtsaufnahmen (Zentralstrahl in Höhe der Interkristallinie in Medianebene), die im i. v. Pyelogramm die 
Verlaufsrichtung der Ureteren zeigen. 


Abb. 11. Topographische Karte der Phlebolithen und Ureteren im weiblichen Becken. Maßstab 1:3. Kombi- 

nationsskizze einer topographischen Karte von 47 Beckenübersichtsaufnahmen (Zentralstrahl 3—4 Querfinger 

oberhalb der Symphyse in Medianebene) mit 196 Phlebolithen und einer topographischen Karte von 29 Abdomen- 

übersichtsaufnahmen (Zentralstrahl in Höhe der Interkristallinie in Medianebene), die im i. v. Pyelogramm die 
Verlaufsrichtung der Ureteren zeigen. 


Zusammenfassung 


l. Durch die intravenöse Pyelographie ist es möglich geworden, die natürliche Verlaufsrichtung 
des Ureters und deren Variationsbreite im Röntgenbild des kleinen Beckens topographisch zu 
bestimmen. Hierdurch ist im Röntgenbild das Gebiet, in dem Uretersteine vorkommen können, 
festgelegt. 

2. Durch exakte Zeichenmethoden, die in der Arbeit beschrieben sind, wurde in 67 männlichen 
Becken mit 254 Phlebolithen entgegen der bisherigen Annahme nachgewiesen, daß die Phlebo- 
lithen nicht im ganzen Beckenlumen verstreut liegen, sondern daß sich diese in der unteren 
Hälfte des Beckenlumens gut daumenbreit der Linea terminalis entlang konzentrieren. 

3. Bei 43 weiblichen Becken mit 196 Phlebolithen wurde festgestellt, daß letztere sich durch ıhr 
Vorkommen im Ligamentum latum weiter nach oben als beim männlichen Becken in der Richtung 
zum lleosakralgelenk hin projizieren. 

4. Für die Diagnose Phlebolith oder Ureterstein ergibt sich, daß diese im Beckenlumen nur ın 
einem bestimmten Bereich in Differentialdiagnose treten. Dieses Gebiet ist im männlichen und 
weiblichen Becken verschieden groß. 

5. Fingerbreit der Linea terminalis entlang projizieren sich ins Beckenlumen keine Ureterkonkremente. 

6. Im männlichen Becken kommen 2 Finger breit unterhalb des Ileosakralgelenks keine Phlebo- 
lithen vor; im weiblichen Becken nur in 1% aller Fälle. 


ı) Kitamura, Über Beckenflecke, Jap. J. of Dermat. 34 Nr. 3 S. 254 (1933), Fig. 1A, B. 
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Aus dem Zentralröntgen- und Radiuminstitut des Landeskrankenhauses Kassel 
(Leitender Arzt: Dr. H. von Hecker) 


Zur Ätiologie der Ostitis condensans ilei 
Von Dr. Fritz Berent 


Mit 6 Abbildungen 


Auf der Südwestdeutschen Gynäkologentagung in Göttingen (April 1932) und auf dem Kongreß 
für Unfallheilkunde in Bochum (Sept. 1932) habe ich bei Besprechung der Pathologie der Kreuz- 
darmbeinfugen die „Ostitis condensans ilei“, wie sie erstmalig von Bärsony beschrieben worden 
ist, eingehender abgehandelt. 

Die damals vertretene Ansicht, daß es sich bei der O. ce. um seltenere Röntgenbefunde handelt, 
hat sich bei weiterer Beobachtung und Auswertung des Kasseler Röntgenmaterials bestätigt. Aus 
den Rückfragen bei anderen größeren Kliniken ist ebenfalls zu ersehen, daß die O. c. keineswegs 
so häufig anzutreffen ist, wie früher vielfach angenommen wurde. 

Es dürfte daher berechtigt sein, nochmals auf die den Röntgenologen interessierenden Fragen 
kurz einzugehen, zumal über die Entstehungsursache der O. c. noch keine abschließenden Unter- 
suchungsergebnisse vorliegen. 

Die im Gegensatz zu den Veränderungen deformierender Gelenkerkrankungen der Sakroiliakal- 
gelenke ausschließlich im gelenknahen Bezirk des Darmbeins auftretenden umschriebenen diffusen 
Strukturverdichtungen konnten wir in Übereinstimmung mit bereits im Schrifttum niedergelegten 
Ergebnissen nur beı weiblichen Patienten nachweisen. Unsere Fälle typischer O. ce. betrafen aus- 
schließlich Mehrgebärende. 

Den Anlaß zur Anfertigung der vorliegenden Beckenaufnahmen unseres Materials gaben hart- 
näckige Krenzschmerzen, die, während des Geburtsverlaufes einsetzend, etwa noch 1 Jahr nach 
der Geburt fortbestanden und besonders bei Verrichtung schwerer körperlicher Arbeit, beim Bücken, 
längerem Stehen und Gehen in Erscheinung traten. 

Anamnestisch ergaben sich bemerkenswerterweise in sämtlichen Fällen Abweichungen von 
einem regelrechten Geburtsverlauf. 

Die hier gezeigten Beckenaufnahmen (Abb. 1—3) betreffen Frauen im Alter von 30—36 Jahren. 
Die Vorgeschichte im Fall 1 ergab einen vorzeitigen Blasensprung, lange Geburtsdauer, großes 
Kind; im Fall 2 Anwendung einer hohen Zange, und im Fall 3 plötzliches Auftreten heftiger Kreuz- 
schmerzen während des Geburtsaktes. 

Diese charakteristischen Anamnesen, die also in 3 Fällen auf einen pathologischen Geburts- 
verlauf hinweisen, sind nach unserer Ansicht für die Entstehung der röntgenologisch sichtbaren 
Veränderungen, den mehr oder weniger stark ausgeprägten umschriebenen Randsklerosen von 
Bedeutung. Wir glauben, daß es sich bei derartigen Röntgenbefunden um geschlechtsspezifische 
Vorgänge handelt. 

Aus den aufschlußreichen pathologisch-anatomischen und geburtshilflichen Arbeiten der letzten 
Jahre wissen wir, wie leicht die Grenzen der biologischen Graviditätsveränderungen der Becken- 
gelenke überschritten werden können, so daß nicht selten, mitunter unabhängig von der Art des 
Geburtsverlaufes, Überdehnungen, Einrisse und Zerreißungen des Bandapparates der Kreuzdarm- 
beinfugen zustandekommen. 

Diese während des Geburtsverlaufes geschädigten ligamentären und kapsulären Gelenkbestand- 
teile können sich vollkommen reaktionslos durch entsprechenden Umbau zurückbilden, sie können 
aber auch, wie pathologisch-anatomische Untersuchungen gezeigt haben, durch Bildung stark 
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entwickelter Verkalkungszonen oder durch periostale Knochenwucherungen im Ansatzgebiet des 
Beckenbandapparates zur Ausheilung gelangen. 

Daß derartige reparative und produktive Vorgänge im Bereich der verletzten Gelenkverbin 
dungen auch röntgenologisch sichtbar werden, erscheint uns nicht zweifelhaft. Wir halten es für 





Abb. 1. 35jähr. Frau. Mehrgebärende. Vorzeitiger Blasensprung, lange Geburtsdauer, großes Kind. 


Abb. 2. Ostitis condensans rechts. 35jähr. Frau, Mehrgebärende, ‚hohe Zange‘. 








Abb. 3. 30jähr. Frau. Auftreten heftiger Kreuzschmerzen während des Geburtsaktes. 


Abb. 4. 49jähr. Mann. Beckenringbruch 2 Jahre nach dem Trauma. 


höchst wahrscheinlich, daß die später im Röntgenogramm nachweisbaren Veränderungen, wie man 
sie bei der O.c. vorfindet, ursächlich auf solche örtlich begrenzten traumatischen Einwirkungen 
zu beziehen sind. Wir sehen also in der O. c. ilei das röntgenologische Substrat alter ausgeheilter 
struktureller Verletzungen der bindegewebigen Gelenkbestandteile, an ihrer Einstrahlung in die 


Knochenhaut. 
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Diese auf Grund theoretischer Überlegungen gegebene Erklärung über die Entstehungsursache 
der O.c. stützt sich auf die vergleichende Auswertung ähnlicher Röntgenbefunde, wie sie nach 
echten Beckenverletzungen anzutreffen sind. 

Den 3 Fällen von O. ce. der Frauen seien daher 3 Beckenaufnahmen echter Verletzungen gegen 
übergestellt. Aus der vergleichsweisen Betrachtung dieser Aufnahmen (Abb. 4-6) ist ohne weiteres 
ersichtlich, wie sehr sich weitgehende Übereinstimmungen der röntgenologischen Untersuchungs 
befunde ergeben. Es handelt sich bei diesen Abbildungen um Spätbefunde nach Sprengungen deı 
Kreuzdarmbeinfugen im Anschluß an schwere äußere Verletzungen. 





a 


Abb. 5. 20jähr. Mann. Zustand nach doppeltem Vertikalbruch (maligne R.). 


In diesem Zusammenhang möge noch kurz auf die Ausführungen Offergelds verwiesen 
werden, der in seiner Arbeit ‚‚Über die Verletzungen und Sprengungen des Beckenrings“ die Ähn 
lichkeit echter Beckenverletzungen mit den graviditäts- und puerperalen Schädigungen der Becken- 
gelenke hervorhebt. 

Offergeld kommt ebenfalls auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Ergebnis, daß 
es durchaus möglich ist, in denjenigen Fällen, in denen es während des Geburtsverlaufes zu 
einer traumatischen Schädigung des Beckenbandapparates gekommen ist, an der Ausheilung 
durch Knorpelwucherung und wuchernde Kallusmassen später noch eine Schwangerschaft 
zu erkennen. 

Von dem röntgenologischen Standpunkt aus muß bei Bewertung der O. ce. weiblicher Becken 
aufnahmen stets die Möglichkeit traumatischer Einwirkungen in Betracht gezogen werden, um 
derartige Befunde deutlich von den arthrotischen Veränderungen der Kreuzdarmbeinfugen abzu 
grenzen. 

Eine Bearbeitung weiteren geeigneten Röntgenmaterials zur Prüfung dieser Zusammenhänge 
erscheint notwendig. Wir sind überzeugt, daß die in den letzten Jahren stetig zunehmende 
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Verwendung der Röntgenstrahlen in der geburtshilflichen Diagnostik noch wesentlich zur Klärung 
mancher bisher unklarer Röntgenbefunde des mitunter diagnostisch schwer zugänglichen Gebietes 
der Kreuzdarmbeinfugen beitragen kann. 





Abb. 6. 56jähr. Mann. Beckenringbruch mit Symphysensprengung 1'/, Jahre nach dem Trauma. 


Zusammenfassung 


Bei der Ostitis condensans ilei weiblicher Patienten handelt es sich vorwiegend um Ausheilungs- 
befunde periostaler, ligamentärer und kapsulärer Schädigungen, die während der Gravidität wirk- 
sam gewesen sind. 

Der Vergleich mit häufig nachweisbaren Spätveränderungen echter Beckenverletzungen ergibt 
weitgehende Übereinstimmung dieser röntgenologischen Untersuchungsbefunde. 

Bei der Bewertung der Ostitis condensans ilei erscheint es notwendig, diese möglichst deutlich 
von den arthrotischen Veränderungen der Kreuzdarmbeinfugen abzugrenzen. 
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49,3 Rejsek und Sigmund: Das Röntgenbild der Pneumonephrose 


Das Röntgenbild der Pneumonephrose 


Von Doz. Dr. Josef Rejsek und Doz. Dr. Adolf Sigmund, Prag 


Mit 5 Abbildungen 


Es wird in den letzten Jahren häufig das Problem der intravenösen und transvesikalen Pyelo- 
graphie erörtert. Wir möchten über 2 Fälle einer Pyelographie berichten, die weder „intravenös‘ 
noch ‚„transvesikal‘‘ war. 

Es ist allgemein bekannt, daß Gasblasen in einem Nierenbilde das diagnostisch störendste 
Element bilden. Weniger bekannt ist die Tatsache, daß Gasblasen im Nierenröntgenogramm ein 
Symptom bilden können, welches eine sichere und detaillierte Nierendiagnose ermöglicht. Das 
beweisen 2 Fälle, die wir zu beobachten Gelegenheit hatten. 


Fall 1. A.Z., ein l14jähr. Knabe, bei dem die klinische Untersuchung für rechtseitige Nierentuberkulose 
sprach. 
Am nativen Röntgenogramm der Nierengegend (Abb. 1) zeichnen sich die Schatten beider Nieren sehr 
scharf ab. Die r. Niere ist etwas größer als die linke, beide sind aber normal geformt. Im Röntgenogramm sind 
reichlich Gasblasen sichtbar, besonders in der r. Nierengegend ist eine Gruppe scharf begrenzter Gasblasen 
angesammelt. 

Die Kontrolluntersuchung am nächsten Tage zeigte die überraschende Tatsache, daß die Gasblasen in der 
r. Nierengegend nicht nur konstant geblieben sind, sondern auch ihre ursprüngliche Form beibehalten haben. 
Auch ihre Syntopie mit dem Nierenschatten hat sich nicht verändert. Diese bemerkenswerte Tatsache führte 
uns zu der Überzeugung, daß es sich im vorliegenden Falle um Gasansammlung in den stark dilatierten Nieren- 
kelchen handle. Wir fühlten uns zu der Diagnose einer „„Pneumonephrose‘“ berechtigt. 

Es blieb nur noch die Frage nach der Pathogenese der Gasansammlung in der Niere zu beantworten. 
Theoretisch kommen mehrere Möglichkeiten in Betracht, praktisch aber fast nur eine einzige: die Luft ist in 
die Niere durch eine enterorenale Fistel eingedrungen. 

Die zusammengefaßte Analyse des nativen Nephrogrammes lautete: Rechtseitige Pneumopvonephros« 
mit starker Erweiterung der Nierenkelche und hochgradiger Reduktion der Parenchymschicht, 
entero-renale Fistel. 

Die Operation, die im September 1931 durchgeführt wurde (Dr. Rejsek), bestätigte nur teilweise unsere 
Diagnose. Die Niere war an der Oberfläche durch derbe Verwachsungen mit dem hinteren Peritonealblatte breit 
fixiert, da eine der Nierenkavernen bis zur Nierenrinde reichte. Die Ablösung des Organs war sehr schwierig 
und gelang nicht ohne Aufreißen einer dünnwandigen Kaverne. Das Peritoneum wurde nicht eröffnet, die reno- 
intestinale Fistel wurde nicht gefunden, unsere Diagnose also nicht im vollen Umfange bestätigt. Eine voll- 
ständige Bestätigung hat erst der weitere Verlauf erbracht. Am vierten Tage nach der Operation wurden beim 
Verbandwechsel in der Operationswunde Spuren von Darminhalt konstatiert, die sich schon von weitem durch 
den Geruch verrieten. 

Trotz dieser Komplikation schloß sich die Operationswunde einige Wochen nach der Operation, und der 
junge Patient konnte aus der Spitalsbehandlung gesund entlassen werden. 

Die Röntgenogramme des isolierten Präparates nach der Füllung mit Bariumemulsion (Abb. 2a) und nach 
teilweiser Entleerung und Luftfüllung (Abb. 2b) zeigen eine weitgehende Übereinstimmung mit den Einzel- 
heiten des nativen Röntgenbildes. 

Fall 2. 22jähr. Frau, die schon längere Zeit von verschiedenen Ärzten mit Nierenbeckenspülungen be- 
handelt worden war. Zur Zeit der Aufnahme Symptome einer akuten Pyonephrose mit schwerem septischem 
Verlauf. 

Am nativen Röntgenbilde (Abb. 3) sieht man eine Vergrößerung der 1. Niere. Im Bereiche der unteren 
Nierenhälfte ist ein Konglomerat von großen Gasblasen erkennbar, deren Gruppierung euphemistisch mit einer 
Blume verglichen werden könnte. 

Bei der transvesikalen Pyelographie (Abb. 4) füllt sich eine Gruppe unregelmäßiger, zusammenhängender 
Höhlen in der unteren Nierenhälfte, deren Größe, Anordnung und Lokalisation vollkommen den Gasblasen des 
nativen Röntgenogramms entspricht. Zur oberen Nierenhälfte zieht ein unregelmäßig geformter Gang, der sich 
T-förmig verzweigt und dessen lateraler Ast unter der Nierenrinde endet. 
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Nach den Erfahrungen, die wir im ersten Falle gewonnen hatten, war die Beurteilung der Röntgenbildeı 
dieses Falles verhältnismäßig leicht: linksseitige Pneumopyonephrose mit Kavernenbildung, entero 
renale Fistel. 

Die Nephrektomie war in diesem Falle bedeutend leichter, die Verwachsungen der Niere mit der Umgebuns 
ließen sich nur stumpf lösen. Es konnte trotzdem die Kommunikation mit dem Darm nicht festgestellt werden 

Der postoperative Verlauf war sehr günstig, so daß die Patientin bald gesund entlassen werden konnt: 

Bei einer nachträglichen Kontrolluntersuchung des Magen-Darmkanals konnten keine pathologischen Ab 


weichungen festgestellt werden. 





Abb. 1. Fall 1. Rechtseitige Pneumonephrose. Natives Bild. 


Beide Fälle waren für uns sehr lehrreich, um so mehr, als wir im röntgenologischen Schrifttum 
keine analogen Beobachtungen finden konnten. 

Wir halten es für überflüssig, bei dieser Gelegenheit ausführlich die Pathogenese der Gas 
füllung der oberen Harnwege zu besprechen. Die Nierenwege können sich mit gewöhnlicher atmo 
sphärischer Luft füllen bei perforierenden Wunden und Fisteln, die nach außen münden, oder beı 
bronchorenalen Fisteln. Diese beiden Möglichkeiten lassen sich den anderen gegenüber leicht 
differentialdiagnostisch abgrenzen. Im ersten Falle wird schon der äußere Befund maßgebend sein. 
im zweiten Falle wird der Lungenbefund richtunggebend wirken. 

Die häufigste Ursache der Gasfüllung der Nierenwege bildet die Kommunikation mit dem 
Magen-Darmkanal. So wie wir bei der Gasfüllung der Gallenblase fast mit Bestimmtheit auf ein: 
cholezystogastrische oder -intestinale Fistel schließen können, müssen wir bei einer Pneumo 
nephrose vor allem an eine Kommunikation mit dem Verdauungskanal denken. Die genaue Analyse 
der spontanen Pneumopyelographie gibt uns übrigens schon selbst reichliche Hinweise für di. 
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Beurteilung der Pathogenese. Nach der Form, Größe und Anordnung der Gasblasen wird man oft 
nicht nur das Wesen, sondern auch den Grad des pathologischen Prozesses beurteilen können. 
Lehrreich ist in dieser Richtung besonders unser erster Fall, bei dem wir uns auf Grund des nativen 
Röntgenogramms klare Vorstellungen über den Grad der Nierenvergrößerung, über die Art der 
Erweiterung des ausführenden Nierensystems und den Zustand des erhaltenen Nierenparenchyms 
machen können. 


Selbstverständlich kann uns das Pneumonephrogramm keine oder keine vollständigen Auf 
schlüsse darüber geben, ob es sich um eine spezifische oder nichtspezifische Pvonephrose handelt. 


re a ae re 








Abb. 2a. Nach der Füllung mit Abb. 2b. Nach zeitweiser Entleerung und 
Bariumemulsion. l,uftfüllung. 


Fall I. Die Röntgenbilder des Präparates. 


Beim ersten unserer Fälle hat erst der bakteriologische Befund die Diagnose der Nierentuberkulose 
gesichert, im zweiten Falle sprach derselbe für unspezifische Pyonephrose. 

Es wäre noch eine Möglichkeit der Gasfüllung der oberen Harnwege zu erwähnen: die Pvelitis 
phlegmonosa emphysematosa. Diese Erkrankung gehört zu den äußersten Seltenheiten. Obwohl 
es bei der Gallenblase bedeutend leichter als bei der Niere zu einer aszendierenden Infektion mit 
anaeroben Bakterien kommen kann, finden wir im Schrifttum einen einzigen Fall einer Gas 
phlegmone der Gallenblase, die auf Grund des Röntgenbildes richtig erkannt wurde'). In allen 
übrigen Fällen von Gasfüllung der Gallenblase., die bis jetzt beschrieben worden sind (au« h wu 
haben 3 Fälle dieser Art mitgeteilt), hat es sich immer um eine Kommunikation mit dem Magen 
Darmkanal gehandelt. 





I) Simon, (as. lek. tesk. S. 1156 (1932). 
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Das Ergebnis unserer Mitteilung läßt sich kurz fassen: Es ist nicht angezeigt, die Gasblasen 
in einem Nierenröntgenogramm immer nur feindlich anzusehen, manchmal ist es ratsam, dieses 
Material, das uns die Natur in so unerwünschter Menge zur Verfügung stellt, auch in der Nieren- 
diagnostik auszunützen. 

Das Bild der Pneumonephrose wird gewöhnlich durch eine enterorenale Fistel verursacht. 
Sie ist eine nicht seltene Erscheinung, deren Kenntnis eine wirkliche Bereicherung unserer röntgen- 
diagnostischen Möglichkeiten darstellt. 





Abb. 3. Natives Bild. Abb. 4. Transvesikale 
Pvelographie 


Fall 2. Linkseitige Pneumonephrose. 


Zusammenfassung 


Die Pneumonephrose ist keine allzuseltene Erscheinung. Sie wird gewöhnlich durch entero- 
renale Fistel verursacht. Man kann auf Grund des nativen Nierenröntgenogramms oft nicht nur 
die Diagnose einer Pneumonephrose stellen, sondern nach der Form, Größe und Anordnung der 
Gasblasen kann man sich klare Vorstellungen über die Art der Erweiterung des ausführenden 
Nierensystems und den Zustand des erhaltenen Nierenparenchyms machen. Es werden zwei Fälle 
dieser Art beschrieben. 
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49,3 Niemann und Zeyß: Das direkte Messen der Röhrenscheitelspannung im Therapiebetrieb usw. 27] 


Aus dem Röntgenlaboratorium der Siemens-Reiniger-Werke A.-G., Erlangen 


„Das direkte Messen der Röhrensecheitelspannung im Therapiebetrieh 
mit einem geerdeten Zeigerinstrument‘ (Culmimeter) 


Von Dipl.-Ing. €. Niemann und Dipl.-Ing. W. Zeyß 


Mit 14 Abbildungen 


Auf dem Deutschen Röntgenkongreß in Baden-Baden im Jahre 1931 wurde bereits von einem 
von uns (C. Niemann) eine kurze Beschreibung eines neu entwickelten Hochspannungsmeß- 
instrumentes gegeben, das die Röhrenspannung beim Therapiebetrieb an einem direkt anzeigen- 
den Zeigerinstrument abzulesen gestattet. Eine kurze Inhaltsangabe dieses Vortrages wurde in der 
Strahlenther. Bd. 41 S. 199 (‚‚Das direkte Messen der Röhrenspannung im Tiefentherapiebetrieb 
mit einem Zeigerinstrument‘‘) veröffentlicht und gleichzeitig eine genaue Beschreibung für später 
angekündigt. In einer Arbeit (C. Niemann) Fortschr. Röntgenstr. Bd. 42 S. 519 (‚Das Messen 
der Röhren- und Apparatespannungen“) wurde bereits eingehend auseinandergesetzt, daß im 
Röntgenbetrieb die Röhrenscheitelspannung der Wert der Spannungskurve ist, der in allererster 
Linie den Röntgenologen interessiert, da er das ausschlaggebende Maß für die Strahlenhärte und 
neben dem Röhrenstrom auch für die Strahlenquantität ist. 

Bei der Entwicklung dieses Instrumentes hatten wir uns die Aufgabe gestellt, eine Meß- 
einrichtung zu schaffen, die es gestattet, mit höchster Genauigkeit die Röhrenscheitelspannung im 
Therapiebetrieb dauernd und ohne Bedienung abzulesen. Außerdem stellten wir uns die Forde- 
rung, dieses Zeigerinstrument in einem geerdeten Gehäuse in den Schalttisch oder in der Nähe 
desselben einbauen zu können. Diese letzte Forderung wurde in erster Linie bedingt durch die 
immer mehr fortschreitende hochspannungssichere Einkapselung (Tutisierung) der Röntgenröhren 
und Apparate. 

Da man sich einerseits auch in der Fachliteratur mit dieser Meßeinrichtung befaßt hat (,.Das 
Problem der Röhrenspannungsmessung“, Müller, Fortschr. Röntgenstr. Bd. 48 S. 66) und anderer- 
seits derartige Meßeinrichtungen bereits in die Praxis eingeführt sind, erscheint der Zeitpunkt 
gekommen, eine eingehende Darstellung der Theorie und des Aufbaues dieses Instrumentes zu geben. 


l. Theorie des Hochspannungsmessers 


Das auf dem Röntgenkongreß in Baden-Baden beschriebene Instrument war noch nicht mit 
einem erdbaren Spannungsanzeiger ausgestattet. Das Prinzip der Messung dagegen hat sich auch 
bei der jetzigen Form nicht geändert. Da die erste Anordnung schalttechnisch einfacher war, wollen 
wir diese benutzen, um die theoretischen Verhältnisse der Meßeinrichtung klarzulegen. 

In Abb. 1 wird die damalige Form der Meßeinrichtung gezeigt. Zwischen den beiden Hoch- 
spannungsleitungen liegen innerhalb eines ölgefüllten Porzellanrohres die hochohmigen Meßwider- 
stände. Durch den Einbau in Öl wird einmal ein rascher Wärmeausgleich erzielt und zum anderen 
das Sprühen zwischen den einzelnen Widerständen, welches zu Fehlmessungen Anlaß gibt, ver- 
hindert. Auf der linken Seite des Bildes ist das direkt anzeigende Hochspannungsvoltmeter an- 
gebracht. Dahinter liegen in einem besonderen Gehäuse die zur Gleichrichtung notwendigen Ele- 
mente. 

In Abb. 2 ist das Prinzipbild der Meßeinrichtung dargestellt. Zwischen den beiden Hoch- 
spannungsleitungen liegt der hochohmige Meßwiderstand, bestehend aus den beiden Abteilungen 
1 und 2. Diese setzen sich zusammen aus einer Reihe von Einzelwiderständen, deren mechanischer 
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Aufbau später gezeigt werden soll. Die Größe der Widerstände ist so bemessen, daß die von der 
Abteilung 2 abgegriffene Spannung bequem mit einem normalen Instrument beherrscht werden 
kann. Im vorliegenden Beispiel soll die Röhrenscheitelspannung zu 200 kV angenommen werden, 
und das Teilerverhältnis mit 200: 1, d.h. an dem Teilwiderstand 2 liegen 1000 V, wenn zwischen 
den Hochspannungsleitungen eine Spannung von 200 kV herrscht. Da beim Therapiebetrieb eine 
zusätzliche Belastung durch das Meßinstrument aus naheliegenden Gründen unerwünscht ist. 
muß der gesamte Widerstand sehr hoch gewählt werden. Er beträgt 199 M2 + 1 M2. Der durch 
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Abb. 1. Ansicht des Scheitelspannungsmessers für Gleichspannung bis 250 kV. 
Meßinstrument auf der Hochspannungsseite. 


die Meßeinrichtung fließende Strom beträgt dann beim Scheitelwert von 200 kV nur 1 mA. (Bei 
der jetzigen Ausführung ist der Meßstrom aus den gleichen Gründen auf !/, mA heruntergesetzt 
worden.) Der Spannungsverlauf am Meßwiderstand (I und 2) ist in jedem Augenblick proportional 
der Röhrenspannung. Da die Widerstände absolut konstant sind, gilt das gleiche auch für den 
Strom, der durch den Teilwiderstand (2) fließt. Würde man mit einem statischen Voltmeter die 
Spannung am Teilwiderstand 2 messen, so würde dieses Instrument den Effektivwert der Röhren- 
spannung anzeigen. Der Effektivwert ist jedoch für die Beurteilung der Strahlenqualität und 
-quantität von sehr untergeordneter Bedeutung. 

Legt man in die Verbindung zwischen den Teilwiderstand und das Voltmeter eine Ventil- 
röhre (3) und parallel zum Instrument einen kleinen Kondensator (5), so zeigt das Instrument 
nicht mehr den effektiven Mittelwert der Röhrenspannung, sondern den Scheitelwert an. Beı 
genügend großer Eigenkapazität des Instrumentes könnte der kleine Kondensator (5) auch weg- 
fallen. Als Ventil benutzt man zweckmäßigerweise eine Glühkathoden-Hochvakuumröhre, um einer- 
seits ein Rückfließen der Kondensatorladung vollkommen zu unterdrücken und andererseits einen 
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möglichst kleinen Widerstand für den durchgehenden Ladestrom zu erreichen. Die Ventilröhre 
wird durch einen kleinen Heiztrafo (£) geheizt. Mit dieser Einrichtung könnte man sich zufrieden 
geben, da sie keine theoretischen Fehler besitzt. Denn wenn auch der Kondensator (5) nicht beim 
ersten Stromstoß voll aufgeladen wird, so würde dies 
immerhin nach wenigen Perioden erreicht sein, und die utung 
Kondensatorspannung muß dann absolut gleich der a 1 
Scheitelspannung am Teilwiderstand (2) sein. -—IINNIINIITIIIT+RUNI 

Wir haben bisher auf den parallel zum Kondensator . 
geschalteten Widerstand 6 (Abb. 2) noch keine Rücksicht 
genommen und wollen ihn auch bei unserer Betrachtung pP 
vorläufig weglassen. Dann läßt sich nämlich die bisher win 
beschriebene Meßanordnung mit der von Müller!) ver- 
gleichen. Der Anschaulichkeit halber ist die von uns a a nn 
gewählte (Abb. 3) und die von Müller erwähnte u ne We 
Meßanordnung (Abb. 4) nebeneinander gestellt. Um den „uf der Hochspannungsseite. 1 - Hochohm- 
Vergleich noch augenfälliger zu machen, lassen wir in  widerstand. 2 — Meßwiderstand. 3 - Gleich- 
Abb. 3 den Spannungsteiler weg und legen den mit dem _richterröhre. 4 — Heiztransformator. 5. Kon- 
Ventil in Serie geschalteten Kondensator direkt zwischen 4ensator. 6 — Entladewiderstand. 7 — Span- 
die beiden Hochspannungsleitungen. 

Befindet sich der Umschalter (Abb. 3) in Stellung A, so wird der Kondensator auf den Scheitel 
wert der Röhrenspannung aufgeladen. Nach Umlegen des — in Stellung B zeigt das statische 








nungsanzeiger. 
Instrument den Scheitelwert der Kondensatorspannung an. Nach erfolgter Messung kann der 


Abb. 3. Unsere Baier, en Spannungsteiler. Abb. 4. Schaltung von Müller. 


Meßanordnungen zwecks Momentanmessung des Scheitelwertes der Röhrenspannung. 


Kondensator durch einen hier nicht gezeichneten Bügel über einen Widerstand entladen werden, 
um ihn für eine neue Messung wieder vorzubereiten. Bei Müller (Abb. 4) wird ebenfalls in Stellung A 
der Kondensator auf den Scheitelwert der Spannung aufgeladen, in Stellung B entlädt sich der 
Kondensator über ein Milliamperesekundenmeter. Der von 
dem Instrument angezeigte Wert in Milliamperesekunden 
ist proportional der Spannung des Kondensators. Da die 
Größe dieses Kondensators bekannt ist, so sind die ange- 
zeigten Milliamperesekunden ein direktes Maß für die 
Scheitelspannung. Die Meßanordnung ist also bei den bei- 
den vollkommen gleich, nur die Art und Weise, wie man 
die Spannung am Kondensator mißt, ist verschieden. (v)% 
Während man in Abb. 3 die Spannung direkt mißt, wird Abb. 5. Meßanordnung zwecks Momentan- 
diese in Abb. 4 aus der gemessenen Lademenge ermittelt. messung des Scheitelwertes. Unsere Schal- 
Theoretisch ist demnach zwischen beiden Schaltungen kein tung mit Spannungsteiler. 
Unterschied vorhanden. Auch hinsichtlich der Meßfehler 

sind beide Anordnungen als gleichwertig anzusehen. Geht man wieder zu der eingangs erwähnten 
Meßanordnung mit Spannungsteiler (Abb. 2) über, so kommt man zu der Meßanordnung (Abb. 5) 





!) Müller, Fortschr. Röntgenstr. 48 S. 66. 
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Prinzipiell hat sich gegenüber der Schaltung (Abb. 4) auch dann nichts geändert. Die Ver- 
wendung des Spannungsteilers kann bei oberflächlicher Betrachtung als ein Umweg angesehen 
werden. Sie hat jedoch den Vorteil, daß das Ventil, der Kondensator und das Meßinstrument nur 
für eine verhältnismäßig kleine Spannung gebaut zu werden brauchen, eine Bedingung, die erfüllt 
sein muß, wenn man ein dauernd anzeigendes und in ein erdbares Gehäuse eingebautes Instrument 
verwenden will. 

Beide Anordnungen (Abb. 3 und 4) haben jedoch den Nachteil, daß sie die Scheitelspannung 
nicht dauernd anzeigen, sondern daß zu jeder Einzelmessung ein Schalter zu betätigen ist. Weiter- 
hin haben beide den Nachteil, daß gelegentliche Überspannungen, die in jedem Röntgenröhren- 
betrieb unvermeidlich sind, mitgemessen werden. 

Wir hatten unser Ziel jedoch weiter gesteckt und wollten ein Instrument schaffen, das ohne 
jegliche Bedienung dauernd den Scheitelwert der an der Röhre liegenden Spannung anzeigt und 
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Abb. 6. Liebenow-Greinacher-Schal- Abb. 7. Röhrenspannungsdiagramm der Liebenow-Grei- 
tung (Stabilivoltschaltung). nacher-Schaltung. E, = Transformator-Sekundärspannung, 
Jxr = Kondensator-Ladestrom, E, = Röhrenspannung. 


auf gelegentliche Überspannungen möglichst wie jedes andere Meßinstrument nur durch ein kurz- 
zeitiges Abweichen vom Dauerausschlag reagiert. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wäre eine Methode, wie sie von Müller angewandt wurde, 
nämlich das Umschalten für jede Einzelmessung, nicht geeignet. Ein einfacher Weg zu diesem 
Ziel ist jedoch die Parallelschaltung eines sehr hochohmigen Entladewiderstandes zum Konden- 
sator. Unter der Voraussetzung, daß die zu messende Röhrenspannung eine reine Gleichspannung 
ist und der durch die Parallelschaltung des Entladewiderstandes erniedrigte Teilwiderstand wieder 
auf seinen alten Wert von 1 M£2 gebracht ist, muß das Instrument Spannungsschwankungen beim 
Abweichen der Betriebsspannung nach unten ohne weiteres folgen können. Mit anderen Worten, 
der Kondensator kann sich über den parallel geschalteten Widerstand entladen, bis seine Spannung 
wieder mit der Spannung am Teilwiderstand (2) übereinstimmt. Andererseits kann die Instrumenten- 
spannung und somit gleichzeitig auch die Kondensatorspannung auf Null zurückgehen, wenn die 
Röhrenspannung abgeschaltet wird. Ein Anzeigefehler kommt durch den parallel geschalteten 
Widerstand also nicht in die Messung hinein. 

In der Praxis haben jedoch sämtliche Röhrenspannungen, die als konstant bezeichnet werden, 
eine Pulsation von einigen Prozenten. In diesem Falle bildet der parallel geschaltete Widerstand, 
der zum Erreichen des oben genannten Zweckes unbedingt notwendig ist, eine Fehlerquelle. 
Während der Zeit, in der die Röhrenspannung kleiner als die Kondensatorspannung ist, entlädt 
sich der Kondensator über den parallel geschalteten Widerstand, d. h. die Kondensatorspannung 
sinkt entsprechend der Größe des Entladestromes bis zur nächsten Wiederaufladung ab. Dadurch 
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mißt das Instrument jetzt nicht mehr den Scheitelwert der Kondensatorspannung, weil Scheitel- 
wert und Effektivwert nicht mehr gleich sind. Zu diesem Fehler kommt noch ein weiterer, der 
seinen Grund darin hat, daß die über den Entladewiderstand abfließende Elektrizitätsmenge wieder 
nachgeliefert werden muß. Im Moment der Nachlieferung, also der Wiederaufladung des Konden- 
sators, liegt der Kondensator über das Ventil parallel zum Teilwiderstand 2 (Abb. 2). Der Strom 








Abb. 8. Verlauf der Kondensator- bzw. Meßinstrumentenspannung, wenn am Teilwiderstand eine Wechsel- 
spannung liegt. 


fließt also nicht mehr ganz, wie es theoretisch erforderlich wäre, über den Widerstand 2, sondern 
gleichzeitig zum Teil über den Kondensator. Durch diese Nebenschlußwirkung tritt eine Änderung 
des Spannungsteilerverhältnisses ein, und somit auch eine Fehlanzeige des Instrumentes. 

Es ist jedoch möglich, diesen Fehler durch richtige Dimensionierung der elektrischen Teile 
so weit herabzudrücken, daß er praktisch nicht mehr ins Gewicht fällt. Wieweit dieser Fehler die 
Meßgenauigkeit des Meßinstrumentes beeinträchtigen kann, ist in der nachfolgenden Betrachtung 
näher dargelegt. 

Ganz allgemein kann man sagen, daß der Anzeigefehler von der Form der Röhrenspannungs- 
kurve im Augenblick der Kondensatoraufladung, d.h. also in der Nähe des Scheitelwertes der 
Röhrenspannung abhängig ist. Bei allen in der Praxis verwendeten Apparaten wird mit Ausnahme 
des Induktors die Gleichspannung aus einer Sinusspannung (Transformatorspannung) erzeugt. Als 
Beispiel wählen wir die gebräuchlichste Schaltanordnung, die Liebenow-Greinacher-Schaltung 
(Stabilivoltschaltung) (Abb. 6). Bei dieser ist die Pulsation abhängig von der Größe der Konden- 
satoren und von der Größe des Röhrenstromes. Das Röhrenspannungsdiagramm ist aus Abh. 7 
zu ersehen. 

Aus oszillographischen Messungen ist bekannt, daß die beiden Spannungsmaxima, die von den 
einzelnen Halbwellen des Hochspannungstransformators herrühren, praktisch nicht 
sind (verschieden großer Spannungsabfall in den Ventilröhren u. dgl.). 

Bei der Berechnung des auftretenden Fehlers wollen wir diese Tatsache dadurch berück- 
sichtigen, daß wir die Anzahl der Aufladungen des Meßkondensators (5) nur zu 50 statt zu 100 
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je Sekunde annehmen. Aus Abb. 7 ist ersichtlich, daß die Änderung der Röhrenspannung in der 
Nähe ihres Maximums nie größer ist als die der ursprünglichen Sinuslinie. Auch Abflachungen 
der Röhrenspannungskurve durch die Aufladung der Apparatekondensatoren können diesen Teil 
der Sinuskurve nur günstiger gestalten. Um bei der Fehlerberechnung sicher zu gehen, wollen wir 
nicht diesen günstigen Fall berücksichtigen, sondern wollen uns die Aufgabe stellen, die Scheitel- 
spannung eines Halbwellenapparates so genau wie möglich zu messen. 

Wenn wir also für die Berechnung des Kondensators (5) und des Entladewiderstandes (6) die 
reine Sinuslinie des Halbwellenbetriebes zugrunde legen, so setzen wir tatsächlich die Pulsation 
wesentlich stärker voraus, ais sie in Wirklichkeit bei der Stabilivoltschaltung vorhanden ist. Der 
Meßfehler der Einrichtung, den wir weiter unten als zulässig annehmen, fällt in Wirklichkeit kleiner 
aus. Am Meßwiderstand (7 und 2) liegt demnach für den vorliegenden Fall der Berechnung eine 
sinusförmige Spannung laut Abb. 8. Solange das Ventil 3 (Abb. 2) sperrt, ist der Stromverlauf in 
beiden Teilwiderständen 7 und 2 vollkommen proportional der Röhrenspannung, verläuft also 
sinusförmig. Wenn jedoch zwecks Aufladung des Kondensators Strom über das Ventil fließt, erhält 
der Teilwiderstand (2) einen Nebenschluß, der sich aus den Kapazitäten des Kondensators (5) und 
des Meßinstrumentes (7) und dem ohmschen Entladewiderstand (6) zusammensetzt. Die Strom- 
und gleichzeitig auch die Spannungskurve am Entladewiderstand wird deformiert, und zwar in 
dem Sinn, daß der Scheitelwert der Sinuskurve abgeplattet wird, so daß das Instrument demnach 
eine Scheitelspannung anzeigt, die niedriger ist als die wirkliche. Der Kondensator (5) wird durch 
den Entladewiderstand dauernd in einem geringen Ausmaß entladen, und diese Entlademenge 
wird ihm wieder zugeführt während der Zeit, in der die Spannung am Teilwiderstand (2) höher ist 
als die Spannung an der Kapazität (5). Am Kondensator und damit auch am Meßinstrument liegt 
eine Spannung, die durch die Kurve J—B—C—D dargestellt ist. Das Instrument zeigt den effek- 
tiven Mittelwert dieser Spannung an. Da die Pulsation dieser Kurve, wie wir später zahlenmäßig 
nachweisen werden, äußerst gering ist, kann man ohne jeden praktischen Fehler den effektiven 
und arithmetischen Mittelwert gleichsetzen, d.h. das Instrument zeigt praktisch den Wert 
4’—B’—C’—D’ an. Während des ganzen Verlaufes einer Periode fließt dauernd über den Wider- 
stand (6) ein Strom, der den Kondensator (5) entlädt und die Spannung am Kondensator längs 
der Geraden B—C abfallen läßt. Während der Zeit 4’—B’ fließt durch die Ventilröhre (3) ein 
Summenstrom, bestehend aus dem Widerstandsentlade- und dem Kondensatorladestrom. Der 
Ladestrom, der in den Kondensator fließt, ist in Abb. 8 maßstäblich dargestellt durch den Abstand 
zwischen der Kondensatorspannungskurve A—B und dem darüberliegenden Teil der Sinuslinie. 
Die von diesen beiden Kurven eingeschlossene Fläche gibt die Lademenge an. Diese Lade- 
menge muß ebenso groß sein, wie die über den Entladewiderstand während der ganzen Periode 
abfließende Entlademenge. Durch die Größe des Entladewiderstandes kann man nun die 
Größe der Elektrizitätsmenge, die während einer Periode vom Kondensator abfließt, bestimmen 
und damit mittelbar auch die gleichgroße Menge (Lademenge), die in der Nähe des 
Scheitelwertes der Spannung vom Teilwiderstand 2 abgezapft wird. Um diese Überlegungen 
rechnungsmäßig erfassen zu können, ersetzten wir die Kurve A—B—-C—D durch die Gerade 
4’—B’—C’—D’, und zwar derart, daß die schraffierte Fläche A—S—B—A gleich der Fläche 
4’—S—B’—4’ wird. 

Wir wollen jetzt die Forderung stellen, daß die Abweichung der Spannungsanzeige nicht 
mehr als 1% vom Sollwert beträgt, d.h. die Entfernung der Geraden 4’—B’ vom Scheitel- 
wert der Sinuslinie soll 1% der Amplitude betragen. Durch das Festlegen dieser Größe 
ist auch die Größe der schraffierten Fläche, die ein unmittelbares Maß für die Strommenge 


ist, bestimmt. 
Die Strommenge Q in mAs errechnet sich aus der Formel: 
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worin: 

i der Scheitelwert des Stromes in Milliampere (in vorliegendem Fall gleich 1 mA), 

t die Zeit in Sekunden vom Scheitelwert S des Stromes bis zum Punkt B’, 

co» die Winkelgeschwindigkeit, 

p die Höhe der abgeschnittenen Sinuskappe in Prozent des Scheitelwertes 
ist. 

Auf der rechten Seite dieser Gleichung kommen die beiden Unbekannten p und £ vor. Diese 
sind jedoch voneinander abhängig. Nehmen wir jetzt, wie oben bereits angegeben, p 1%, an, so 
ergibt sich für ? ın Grad ausgedrückt ein Wert von 8° 7’. Die mAs-Zahl errechnet sich dann 
aus dieser Formel zu @ = 6,0 - 10° mAs. Diese Elektrizitätsmenge ist nun gleich der, die während 
der vollen Periode über den Entladewiderstand (6) abfließt. Der Mittelwert des Stromes beträgt 
demnach: 

u et 


t 1000 "50 


Der Widerstandswert W des Entladewiderstandes (6) muß demnach betragen: 


Die Spannung e sei kurzerhand gleich 1000 V, wobei man die Abweichung, die rund 1‘ 


beträgt, ohne weiteres vernachlässigen kann. 
Der Widerstand beträgt demnach: 


, 1000 
u 3.33 - 10’. 
0.3 : 10® 


Der theoretische Fehler des nach den so gefundenen Daten gebauten Meßinstrumentes würde 
also 1%, betragen, und zwar würde der Fehler immer in die negative Richtung fallen. Bei der 
Eichung ist es durch entsprechende Änderung des Spannungsteilerverhältnisses ohne weiteres 
möglich, den Fehler so zu legen, daß er nicht 1%, sondern +!,% beträgt. Dieser Wert von 
+Y,% stellt das theoretische Maximum der Mißweisung dar; denn bei allen Kurvenformen, für 
die die Meßeinrichtung in Frage kommt, verläuft die Spannungskurve in den Scheitelwerten flacher 
als bei der für die Berechnung zugrunde gelegten Sinusform. In Wirklichkeit wird demnach der 
Fehler noch wesentlich kleiner als der berechnete Wert. 

Die Größe des Kondensators (5) hat auf die Meßgenauigkeit des Instrumentes keinen unmittel 
baren Einfluß, solange er nicht allzu kleine Werte annimmt. Bei der Berechnung des Entladewider- 
standes wurde die stillschweigende Voraussetzung gemacht, daß der Kondensator so groß ist, daß 
seine Spannung durch den Entladestrom nicht merklich abfällt. Wir wollen jetzt die Größe des 
Kondensators nach einem anderen Gesichtspunkt bestimmen und nachträglich kontrollieren, wie 
groß der Fehler war. Wir hatten uns die Aufgabe gestellt, wie bereits oben näher erläutert, ein 
Instrument zu schaffen, das dauernd den Scheitelwert der Röhrenspannung anzeigt und anderer- 
seits Schwankungen der Röhrenspannung in ausreichend kurzer Zeit folgen kann. Überspannungen, 
die auf Stoßionisationen zurückzuführen sind, dıe nur eine Dauer von wenigen us haben, sollen 
von dem Instrument dagegen möglichst nicht angezeigt werden. Der Wunsch, die Kondensator- 
spannung nahezu konstant zu halten, erfordert einen möglichst großen Kondensator. Andererseits 
erfordert der Wunsch, daß der Zeiger des Instrumentes Röhrenspannungsschwankungen möglichst 
schnell folgt, einen kleinen Kondensator. Spannungsänderungen nach oben folgt das Instrument 
sofort, d. h. in wenigen Perioden. Bei einer plötzlich auftretenden Spannungserniedrigung dagegen 
braucht das Instrument je nach der Größe des Kondensators eine längere oder kürzere Zeit, bis 
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es den richtigen Wert anzeigt. Wir wollen die für die Praxis völlig ausreichende Forderung stellen, 
daß das Instrument bei einer plötzlich auftretenden Spannungserniedrigung um 5%, den richtigen 
Wert innerhalb 1 Sekunde anzeigt. 

Daraus ergibt sich, daß der Kondensator so zu bemessen ist, daß seine Spannung durch den 
Entladestrom des Widerstandes (6) in 1 Sekunde um 5%, abfällt. In Zahlen ausgedrückt heißt 
das demnach, daß der Kondensator, wenn er auf 1000 V aufgeladen ist, durch den Entladestrom 
von 0,3 - 10”? mA in 1 Sekunde so weit entladen wird, daß seine Spannung noch 950 V beträgt, 
wenn der Kondensator während dieser Zeit gemäß der Annahme keine Aufladung mehr erhält. 


Die Größe des Kondensators errechnet sich aus der Formel: 


u nz 
Vv V 
TR Ü die Kapazität in Farad, 

Q die Elektrizitätsmenge in Amperesekunden, 
V die Spannung in Volt, 

i der Entladestrom in Ampere und 

t die Entladezeit in Sekunden ist. 


Bei V = 50 Volt und t = 1 Sekunde ergibt sich: 


it Eure, 
V 50 


# 


oder in Zentimeter ausgedrückt: En 
( 5400 em. 

Nachdem wir jetzt also die Größe des Kondensators nach der Geschwindigkeit bestimmt haben, 
mit derder Zeiger Netzspannungsschwankungen folgen kann, wollen wir jetzt untersuchen, wie groß die 
Pulsation der Gleichspannung am Kondensator und somit auch am statischen Voltmeter (7) Abb. 2 ist. 

Wir sind von der Annahme ausgegangen, daß die Spannung am Kondensator in 1 Sekunde 
um 5%, abfällt. Während einer Periode würde dies bedeuten, daß die Spannung um 

n oo 6 70 = Ui 

abfällt. Die Pulsation beträgt demnach + !/,0/go,; wobei wir noch angenommen haben, daß 
die Ladezeit gleich Null (unendlich kurz) ist und die Entladezeit eine volle Periode beträgt. 
Bei der Berechnung des Entladewiderstandes (6) haben wir in Abb. 7 die tatsächliche Spannungs- 
kurve am Kondensator A— B—C'—D durch den arithmetischen Mittelwert 4’—B’—(’—.D’ ersetzt. 
Die Pulsation der Spannung am Kondensator ergibt demnach keine zusätzlichen Fehler mehr. 
Man könnte noch beanstanden, daß wir den arithmetischen Mittelwert anstatt des effektiven Mittel- 
wertes genommen haben. Die Differenz zwischen diesen beiden Werten wird jedoch beı einer 
Pulsation von + !/,%/, fast unendlich klein. 

Nachdem die Theorie dieser Meßeinrichtung eingehend dargelegt ist, und vor allem die theo- 
retischen Fehler des Instrumentes zahlenmäßig untersucht sind, wollen wir hier die Gelegenheit 
benutzen, uns mit einer Kritik unserer Meßeinrichtung von Müller (Fortschr. Röntgenstr 
Bd. 48 S. 79) auseinanderzusetzen. Müller kommt zu dem Ergebnis, daß die Meßeinrichtung so 
große theoretische Fehler haben muß, daß sie nur bei empirischer Eichung brauchbar ist, und daß 
dabei die Bedingung erfüllt sein müsse, daß die hochohmigen Widerstände absolut konstant bleiben. 
Die erste Schlußfolgerung ist von seinem Standpunkt aus erklärlich, da man auf Grund seiner 
Veröffentlichung annehmen muß, daß er die elektrischen Größen der Einrichtung nicht genügend 
kennt. Die zweite Schlußfolgerung bleibt uns jedoch unerklärlich. Müller liest in der Veröffent- 
lichung von Niemann (Strahlenther. Bd. 41 S. 199) etwas zwischen den Zeilen, was gar nicht 
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dazwischen steht. Wenn Niemann in der angeführten Arbeit schreibt, daß die Schaffung dieses 
neuartigen Instrumentes durch die Entwicklung der vollkommen konstanten Hartkohlewiderstände 
ermöglicht wurde, so wurde damit lediglich gesagt, daß es praktisch viel leichter ist, absolut 
konstante Widerstände zu schaffen, als Widerstände mit einem konstanten Verhältnis. Grund 

sätzlich ist es richtig, daß es genügt, wenn das Verhältnis der Widerstände /, 2 und 6 konstant 
ist. Derartige Widerstände standen uns jedoch nicht zur Verfügung, wohl aber solche, die absolut 
konstant waren, und darum nahmen wir sie. Streng genommen sind die Widerstände nicht absolut 
konstant, denn sie haben einen, allerdings sehr kleinen Temperaturkoeffizienten, der das Verhältnis 
der Widerstände nicht ändert, also auch keinen Meßfehler bedingt. Der Fehler, der durch die 
Unterteilung des Meßstromes durch das Parallelschalten des Kondensators entsteht, ist tatsächlich 
vorhanden, jedoch wie aus der vorausgehenden theoretischen Überlegung sich ergibt, auf weniger 
als + !/,% eingeschränkt. Die Eichung des gesamten Instrumentes erfolgt nicht, wie Müller es 
als notwendig hinstellt, empirisch, sondern absolut durch Einzeleichung aller Widerstandsteile. 
Weiter bezeichnet es Müller als Fehler, der in die Messung eingeht, daß das statische Voltmeter 
den Effektivwert der an dem Kondensator liegenden pulsierenden Gleichspannung anzeigt. In 
Wirklichkeit geht als Fehler in die Messung der Unterschied zwischen dem effektiven und dem in 
unserer Rechnung zugrunde gelegten arithmetischen Mittelwert der pulsierenden Gleichspannung der 
Kondensatorspannung ein, der bei einer Pulsation von + !/,0/, praktisch unendlich klein ist. Weiter 
glaubt Müller den Grund gefunden zu haben, weshalb die Meßeinrichtung für nur fast konstante 
Gleichspannung benutzbar ist. Allerdings bleiben uns seine Ausführungen hinsichtlich dieses Punktes 
unverständlich. Der wirkliche Grund für diese Einschränkung liegt nicht dort, wo ihn Müller ver 

mutet, sondern in den Fehlern, die durch die kapazitiven Nebenschlüsse und infolge der Einwirkung 
äußerer Wechselfelder bedingt sind, die bei kleinen Wechselkomponenten in der Gleichspannungskurve 
jedoch keine meßbare Auswirkung haben. Näheres folgt hierüber weiter unten im nächsten Abschnitt. 


2. Beschreibung des neuen Hochspannungsmessers 


Die in den letzten Jahren sich immer mehr durchsetzende Berührungssicherheit der Röntgen- 
geräte ermöglicht auch die Erfüllung eines alten Wunsches, nämlich den Einbau des Röhrenstrom 
messers in den geerdeten Schalttisch. Was für den Röhrenstrommesser gilt, gilt ohne Einschränkung 
auch für den Spannungsmesser. Wir haben uns aus diesem Grunde entschlossen, die ursprüngliche 
Form des Hochspannungsvoltmeters, welches unter Hochspannung stand und infolgedessen in an- 
gemessener Entfernung vom Schalttisch angebracht werden mußte, zu verlassen und eine neue 
Form zu schaffen, die den jetzigen Bedingungen entspricht, und die wir Culmimeter genannt haben. 

Die Schaltung der Meßanordnung ändert sich infolgedessen, wie in Abb. 9 gezeigt ist. 

An Stelle des einen Porzellanzylinders, in den die gesamten Hochohmwiderstände eingebaut 
waren, kommen zwei zur Verwendung, in die je die Hälfte des gesamten Widerstandes unter 
gebracht ist. Auch der frühere Teilwiderstand 2 ist in zwei gleiche Hälften aufgeteilt. Die Mitte der 
beiden ist geerdet. Diese vollkommen symmetrische Aufteilung der Teilwiderstände in / und 7’ 
und der Teilwiderstände in 2 und 2° ist nicht nur aus Schönheitsgründen erfolgt, sondern sie ist 
für die fehlerfreie Messung unbedingt notwendig. Aus Abb. 7 ist ohne weiteres erkenntlich, daß 
die Spannung des Pluspoles und des Minuspoles des Apparates nicht in jedem Augenblick sym- 
metrisch gegen Erde verteilt ist. Betrachten wir z. B. den Scheitelwert des Pluspoles, so finden 
wir, daß die Spannung des Minuspoles durch die Entladung infolge des Röhrenstromes während 
der halben Periode schon um einen gewissen Betrag abgefallen ist. Nach einer weiteren halben 
Periode tritt die gleiche Spannungsverteilung auf, jedoch hat jetzt der Minuspol seinen Maximal- 
wert, und der Pluspol ist um einen gewissen Betrag abgefallen. Die Meßeinrichtung soll in jedem 
Augenblick die Summe beider Spannungen anzeigen. Ob sie diese Bedingung erfüllt, wird am 
einfachsten dadurch klar, daß man eine Spannungshälfte, z. B. die Spannung des Pluspols 


zu Null werden läßt. In diesem Fall würde der Spannungsabfall am Teilwiderstand 2’ 
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behalten, d. h. der gesamte Spannungsabfall in 2 


2’ T 
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1 
| 















Abb. 9. Prinzipbild zum Scheitelspannungsmesser (Culmimeter) für 
k.k.Gleichspannung mit geerdetem Spannungsanzeiger. I, 1’ -- Hoch- 
ohmwiderstände. 2, 2’ — Meßwiderstände. 3 — Gleichrichterröhre. 
4 — Heiztrafo. 5 Kondensator. 6 —- Entladewiderstand. 7 — Meß- 
instrument. $ — Schutzfunkenstrecke. 9, 10 — Verbindungskabel. 

11, 12 — Verbindungskabel. 





Abb. 10. Gleichrichtergehäuse. 
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gleich Null werden, dagegen die Spannung am Teilwiderstand 2 ihren bisherigen Wert 
und 2 entspricht der Spannung, die der 
Minuspol gegen Erde hat. Das Instrument würde demnach die halbe Spannung anzeigen. 


Damit ist der Nachweis er- 
bracht, daß auch bei beliebigen 
Spannungsschwankungeneinernicht 
geerdeten Anlage die Spannung rich- 
tig angezeigt wird, auch dann, wenn 
die Spannung stark unsymmetrisch 
ist. Also auch bei Anlagen, die mit 
offenen, d. h. nicht hochspannungs 
geschützten Röntgenröhren arbei 
ten, die gemäß den Vorschriften Din 
tönt I in der Mitte nicht geerdet 
werden dürfen, zeigt das Instrument 
die Röhrenspannung richtig an. 

Man könnte Bedenken äußern. 
daß ein Apparat mit offenen Ar- 
beitsplätzen durch diesen Meß- 
widerstand entgegen den Vorschrif- 
ten in der Mitte geerdet ist. Be- 
rührt man einen Pol der Hoch- 
spannungsleitung, z. B. den Pluspol 
der Anlage, so schaltet sich der Be- 
rührende parallel zum Widerstand 7’ 
und 2’ und ın Serie dem Widerstand 
I und 2. Schlägt der Minuspol infolge 
der Spannungsverschiebung gegen 
Erde über, so ist es gleichgültig, 
ob die Widerstände vorhanden sind 
oder nicht. In diesem Fall können 
sie dıe Gefahr weder erhöhen noch 
erniedrigen. Schlägt dagegen der 
Minuspol nicht zur Erde über, so 
fließt durch den Berührenden eın 
Strom, der durch die gesamte 
Apparatespannung, also beispiels- 
weise durch eine Spannung von 
200 kV und den in Serie geschalteten 
Widerstand / und 2 bedingt ist. 
Dieser Widerstand ist jedoch so groß 
bemessen, daß der Kurzschlußstrom 
nur etwa 0,5 mA beträgt. Diese 
Stromstärke haben wir mit Bedacht 
auf diese ungefährliche Größe her- 
untergedrückt, so daß man sie mit 
gutem Gewissen als ungefährlich 
bezeichnen kann. 


Daraus ergibt sich ein Meßstrom bei symmetrischer Spannungsverteilung von etwa 0,25 mA 
bei einer Röhrenspannung von 200 kV. Die Daten des Kondensators und des Entladewiderstandes 
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sind unter denselben Voraussetzungen berechnet worden, wie bei der anfangs beschriebenen Ein- 
richtung. Durch die Wahl eines so hochohmigen Meßwiderstandes ist gleichzeitig erreicht, daß die 
zusätzliche Belastung des Apparates durch den Meßstrom gegenüber dem Röhrenstrom auf wenige 
Prozent heruntergedrückt ist. 








Abb. 11. Stabilivoltanlage mit eingebautem Scheitelspannungsmesser (Culmimeter) und dem in den Schalttisch 
eingebauten geerdeten Spannungsanzeiger. 


In der praktischen Ausführung sind die in je einem Porzellanrohr untergebrachten Wider- 
stände 7 und 2 und /’ und 2’ unmittelbar an die Hochspannungsleitungen im Apparateraum bzw. 
im Apparategehäuse angeschlossen. Von den Enden dieser Porzellanrohre, die an Erde liegen, sind 
die beiden Zuleitungen 9 und 10 (Abb. 9) in einem sehr gut isolierten Kabel zu einem an be- 
liebiger Stelle anmontierten geerdeten Gleichrichtergehäuse (Abb. 10) geführt, das die Ventilröhre., 
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den Entladewiderstand und die Sicherheitsfunkenstrecke enthält. Die Funkenstrecke liegt parallel 
zum Meßinstrument und hat den Zweck, dieses vor Überspannungen zu schützen. 

Von hier aus führen zwei ebenfalls gut isolierte Leitungen (// und 12) zum Meßinstrument, 
das bei unseren modernen Apparaten in den Schalttisch eingebaut werden kann. Das Instrument ist 
ablesbar von 50... 250 kV Scheitel- 
spannung!). Die Anordnung der Hoch- 
ohmwiderstände sowie der in den Schalt- 
tisch eingebaute Spannungsmesser sind 
aus Abb. 11 zu ersehen. 

Läßt sich das Instrument nicht in 
den Schalttisch einbauen, so wird es in 
einem besonderen Gehäuse über dem 
Schalttisch bequem ablesbar angebracht, 
wie Abb. 12 zeigt. 

Der gesamte Meßwiderstand ist aus 
einer sehr großen Zahl von Einzelwider 
ständen aufgebaut. Die Einzelwider- 
stände haben die Form wie Abb. 13 zeigt. 

Diese Widerstände wurden im Zen- 
trallaboratorium der Siemens & Halske 
A.-G. entwickelt. Ein solcher Widerstand 
besteht aus einem Porzellanstab. Als 
leitendes Widerstandsmaterial wird eine 
sehr dünne Schicht eines reinen kristal- 
linen Kohlenstoffes der Glanzkohlenreihe 
benutzt, die im elektrischen Vakuumofen 
bei einer Temperatur von etwa 1000° in 
einer Kohlen-Wasserstoffatmosphäre als 
Niederschlag gewonnen wird. Um einen 
genügend hohen Widerstandswert zu 
bekommen, werden Wendeln eingeschlif- 
fen. Auf die Enden des Widerstands- 
körpers sind verzinnte Messingschellen 
aufgeklemmt, die als Stromzuführung 
Abb. 12. Schalttisch mit einem in ein geerdetes Gehäuse ein- jenen. Gegen Beschädigung der leiten- 

gebauten Spannungsmesser. 





den, sehr empfindlichen Schicht sind die 
Widerstände durch einen Lacküberzug 
geschützt. In einem Temperaturbereich von 20... 170° verläuft die Widerstandstemperaturkurve 
geradlinig. Der Temperaturkoeffizient beträgt — 3 - 10”*/Grad. Durch laufende Konstanzprüfungen 
an verschiedenen Widerstandsserien wurde festgestellt, daß die Widerstandsänderungen, die die 
Widerstände in Luft nach einem Dauerbetrieb von 100006 Stunden mit der Höchstbelastung zeigten, 
innerhalb des Meßfehlers lagen. Wegen des kleinen Temperaturkoeffizienten und der ausgezeich- 
neten Konstanz sind die Widerstände für Meßzwecke daher sehr geeignet. Gegen kurzzeitige Über- 
spannungen, die in jedem Röntgenbetrieb auftreten, sind die Widerstände unempfindlich. 

Da ein Defekt an einem einzigen der vielen in Serie geschalteten Widerstände genügt, um 
die Funktion der Meßeinrichtung zu stören, werden diese Widerstände nach einem sorgfältig aus- 
gearbeiteten Verfahren durchgeprüft und alle nicht vollkommen einwandfreien Exemplare aus- 
gemerzt. Hierin lag eine der größten Schwierigkeiten bei der Entwicklung der Meßemrichtung, 


1) Zur Zeit ist ein Instrument als Sonderausführung für 800 kV im Bau begriffen. 
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da erst durch viele und lang andauernde Versuche die Erfahrung gewonnen werden mußte, woran 
man Widerstandsexemplare erkennt, die voraussichtlich dem Dauerbetrieb nicht gewachsen sein 
werden. Voraussetzung für eine exakte Spannungsmessung ist selbstverständlich die genaue Kenntnis 
u des Spannungsteilerverhältnisses. Das Teileı 

verhältnis wird mit Hilfe einer hochohmigen 
Wheatstonschen Brücke genau abgeglichen. 
Der oben beschriebene Hochspannungs- 
messer dient zur Messung kontinuierlich kon 
stanter Gleichspannung. Darunter ıst auch 
noch eine Gleichspannung zu verstehen, die 
von einer kleinen Wechselkomponente über- 





lagert ist, eine Spannungskurvenform, wie sıe 
bei allen in der Praxis vorkommenden Therapie 


{ araten für k inuierlich konstante Gleicl 
Abb. 13. Karbowid-Widerstände und deren PPRERSN für kontinuierlich konstant . 


"eo spannung vorhanden ist. Die Anzeigegenauig 


keit des Instrumentes hängt nun von der 
Größe dieser überlagerten Wechselkomponente ab, die mit größer werdendem Röhrenstrom an 
wächst. Bis zu einer Fluktuation von + 15 ©, zeigt das Instrument noch richtig an. Größere Wellig 
keit kommt an Apparaten für kontinuierlich konstante Gleichspannung in der Praxis kaum vor. 
Für Apparate, die nach der Villard- oder Zimmermann-Witka-Schaltung gebaut sind, die also 
eine Gleichspannung mit verhältnismäßig großer überlagerter Wechselkomponente besitzen, Ist 
der Hochspannungsmesser in der vorher beschriebenen Form nicht geeignet. Diese Tatsache findet 
ihren Grund darin, daß man den Spannungsteiler selbst, der sich aus einer Reihe von Einzelwideı 
ständen zusammensetzt, nicht genügend kapazitätsarm bauen kann. Die einzelnen Widerstände 
haben gegeneinander eine bestimmte, wenn auch sehr kleine Eigenkapazität, die zu dem eigent 
lichen ohmschen Spannungsteiler einen kapazitiven Nebenschluß darstellt. Wir haben es also hieı 
nicht mehr mit einem reinen ohmschen, sondern mit einem gemischten Widerstand zu tun. Zu 
dem kapaziıtiven Nebenschluß der Einzelwiderstände kommt noch ein weiterer kapazitiver Einfluß 
von der Wechselkomponente von Fremdfeldern, welche in den Spannungsteiler hineingreifen. 
Um den Hochspannungsmesser auch zur Messung 
von pulsierender Gleichspannung oder Wechselspannung 


geeignet zu machen, handelt es sich, kurz ausgedrückt, ’ 
darum, die Eigenkapazitäten der Widerstände beider MUIINNAAAAAAAAANANANn— 
Abgleichung des Teilerverhältnisses mit zu berücksich- 2 


tigen, und weiter darum, den gesamten Meßwiderstand 
gegen das Eingreifen fremder Wechselfelder durch einen 
4 








besonderen Schirm (Potentialkäfig) zu schützen, der 
den Meßwiderstand lückenlos umgibt. In Abb. 14 ist 
das Prinzipbild eines für Wechselspannung oder stark 





pulsierende Gleichspannung geeigneten Hochspannungs- 
messer dargestellt. 

Die Abteilungen 2 und 3 stellen wieder die ohm- 
schen Widerstände dar. Parallel zu der Abteilung 2 
liegen die Kapazitäten 4, die durch die parallel zu der 











Abteilung 3 geschaltete Kapazität 5 so abgeglichen Abb. 14. Prinzipbild zum Scheitelspannungs- 
werden, daß das Verhältnis der Kapazitäten # und 5 messer für Gleich- und Wechselspannung. 
gleich dem Verhältnis der ohmschen Widerstände 2 I Arsen > und 3 age wer 
2: jo. . u 3 — Abzweigwiderstand. 4 und 5 Abgleich- 
und 3 ist. Der Widerstand 7 stellt den Potentialkäfig ’ ee 
' ' Be kondensatoren. 6 — Ventilröhre mit Heiztrafo 
dar, der den gesamten Meßwiderstand umgibt unddiesen ; Gleichspannungskondensator. 8 — Entlade- 
vor der Einwirkung von Fremdfeldern schützen soll. widerstand. 9 — Stat. Voltmeter. 








284 Niemann und Zeyß: Das direkte Messen der Röhrenscheitelspannung im Therapiebetrieb usw. 49,3 


Über einen solchen Hochspannungsmesser, der zur Messung von Wechselspannung und pulsieren- 
der Gleichspannung geeignet ist, hat Niemann auf dem Internationalen Radiologenkongreß in 
Paris im Jahre 1931!) bereits berichtet. In einer späteren Arbeit soll auf die Theorie und die prak- 
tische Ausführung einer solchen Meßeinrichtung näher eingegangen werden. 

Es seien nun noch einige Gesichtspunkte hinsichtlich des praktischen Wertes des Hoch- 
spannungsmessers erwähnt. Der Hochspannungsmesser soll dem Arzt nicht nur das sichere Gefühl 
geben, daß seine Anlage bei allen Bestrahlungen in Ordnung ist, sondern soll ihm, wenn auch 
mittelbar, Auskunft darüber geben, ob die Dosis während der Bestrahlung konstant geblieben ist. 
Denn wenn man bei genauer Einhaltung der Röhrenstromstärke die Röhrenspannung mit Hilfe 
des Hochspannungsmessers konstant hält, so muß auch die Sekundendosis während der ganzen 
Bestrahlung praktisch unverändert geblieben sein. 

In vielen, vielleicht den meisten Instituten wird während der Bestrahlung eines Patienten 
nicht die verabfolgte Dosis gemessen, sondern die Bestrahlungszeit festgelegt, die zur Erreichung 
einer ganz bestimmten Dosis notwendig ist (Methode der Dosierung nach Zeit). Zu diesem Zweck 
muß bei einer bestimmten Röhrenspannung, die mit der Kugelfunkenstrecke gemessen wird, und 
unter sonst gleichen Bedingungen mit Hilfe eines Dosiseichgerätes die Dosis in r gemessen werden, 
die der Apparat in der Zeiteinheit abgibt. Zur Erreichung einer bestimmten r-Zahl muß dann 
die Bestrahlungszeit entsprechend festgelegt werden. Zwecks Einstellung der gleichen Röhren- 
spannung während der Bestrahlung mißt man nun nicht etwa mit der Kugelfunkenstrecke — diese 
Methode wäre viel zu zeitraubend und umständlich für den praktischen Betrieb —, sondern man 
stellt auf die bei der Eichung einregulierte Primärspannung am Hochspannungstransformator ein. 

Man macht also die stillschweigende Annahme, daß der Apparat während aller Bestrahlungen 
bis zur nächsten Nacheichung immer dieselbe Sekundendosis abgibt. Diese Annahme trifft jedoch 
infolge der eingangs erwähnten Fehlermöglichkeit auf der Sekundärseite der Apparatur trotz 
gleicher einregulierter Primärspannung nicht immer zu. Daher hat man auch keine sichere Gewähr 
dafür, daß die bei der Durcheichung der Apparatur gemessene Dosis auch wirklich bei der Be- 
strahlung vorhanden ist. Man hat nur dann eine sichere Gewähr, wenn man entweder die Dosis 
während der Bestrahlung mit einem Dosisinstrument mißt, oder wenn man außer einer gelegent- 
lichen Dosiskontrolle mittelbar durch direktes und dauerndes Messen mit einem Hochspannungs- 
messer die Röhrenspannung bei gleichzeitiger Konstanthaltung der Röhrenstromstärke konstant hält. 


Zusammenfassung 


Die direkte und dauernde Röhrenstrommessung bei Therapieapparaten ist unentbehrlich und 
fast so alt wie die Therapieapparate selbst. Bei der hochspannungssicheren Ausführung (Tuti- 
sierung) der Apparate kam der Röhrenstrommesser in den geerdeten Schalttisch. Wichtiger noch 
als die Röhrenstrommessung ist die direkte und dauernde Scheitelspannungsmessung am Schalt- 
tisch. Diese Aufgabe erfüllt erstmalig das Culmimeter, das unmittelbar den Scheitelwert der 
Klemmenspannung der Röntgenröhre anzeigt. Von einem aus sehr vielen Einzelelementen zu 
sammengebauten Widerstand, der parallel zur Röntgenröhre liegt, wird symmetrisch zum geerdeten 
Mittelpunkt eine Teilspannung abgegriffen, über einen Glühkathodengleichrichter bis zum Scheitel- 
wert geglättet und mit einem in den Schalttisch eingebauten statischen Voltmeter gemessen. 

Im ersten Teil der Arbeit wird die Theorie des Hochspannungsmessers eingehend behandelt. 
Unter Berücksichtigung aller Vor- und Nachteile ergab sich das theoretische Maximum der Mıß- 
weisung der Anordnung mit weniger als + ,%. 

Im zweiten TeilderArbeit wirdderkonstruktiveZusammenbaudereinzelnen Hochohmwiderstände 
näher erläutert und eine genaue Beschreibungaller Einzelteile des Hochspannungsmessers gegeben, so- 
wie über die Anordnung der Meßeinrichtung in einer Therapieanlage berichtet. 93, Januar 1934. 


1) Congrös international de Radiologie, Paris 1931. Resumees des Communications S. 244. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Vereinigung Deutseher Röntgenologen und Radiologen 
in der Tseheehoslowakisehen Republik 


XI. Tagung am 4. und 5. November 1933 
(Offizieller Bericht) 


Vorsitz: Jaksch-Wartenhorst (Prag): Geschäftsleitung: Altschul (Prag) 


Gesehäftssitzung 


Steiner (Teplitz) erstattete ein Referat über die wirtschaftlichen Verhältnisse in der nordböhmischen 
Provinz, woran sich eine lebhafte Aussprache anschloß. Ferner wurde eine Resolution an die medizinische 
Fakultät bzw. Ärztekammer über die Kompetenz zur Ausstellung röntgenologischer Qualifikationszeugnisse 
beschlossen. 

Eröffnungssitzung 


Jaksch-Wartenhorst eröffnet die XI. Tagung und begrüßt die zahlreich erschienenen Teilnehmer aus 
dem In- und Auslande und die Vertreter der Behörden und der befreundeten Korporationen. 

Ministerialrat Maule begrüßte die Tagung im Namen des Unterrichtsministeriums. 

Ministerialrat Ziel überbrachte als Vertreter des Gesundheitsministeriums die besten Wünsche für einen 
eünstigen Verlauf der Tagung. 

Der Dekan der Medizinischen Fakultät Prof. Marx sicherte der Vereinigung die volle Unterstützung der 
Fakultät bei allen ihren Bestrebungen zu. 

Prof. Schmidt begrüßte die Vereinigung im Namen des Vereins der Deutschen Ärzte in Prag und der Gesell 
schaft für innere Medizin in der Tschechoslowakischen Republik. 

Prof. Kienböck (Wien) überbrachte die Grüße der Wiener Röntgen-Gesellschaft. 

Doz. Sigmund hielt als Vertreter der Tschechoslowakischen Röntgen-Gesellschaft folgende Ansprache: 
Es ist eine erfreuliche Tatsache, daß die gegenseitigen Beziehungen unserer Gesellschaften seit Jahren sehr innig 
sind. Sind auch unsere Wege verschieden, so haben wir doch viele gemeinsame Ziele: Es gibt nur eine Wahrheit, 
die zu erforschen wir trachten, gemeinsam ist die Wissenschaft, zu deren Fortschritt wir arbeiten, gemeinsam 
ist das Wohl der Menschheit, das wir erstreben, und last not least gemeinsam ist das Vaterland, dessen guter 
Name uns allen am Herzen liegt. Unsere beiden Gesellschaften haben gemeinsame Ziele, sie haben aber auch 
dieselben Klagen, Schmerzen und Wünsche. Erlauben Sie mir, daß ich persönlich spreche. Von allen meinen 
ausländischen Reisen kehrte ich immer mit demselben Neid und ähnlichem Trost zu meiner alltäglichen Arbeit 
zurück. Überall sah ich herrlich gebaute und reichlich ausgestattete Röntgen- und Radiuminstitute, und mit 
Neid dachte ich an unsere bescheidenen Laboratorien. Als ich aber unsere Arbeit revidierte, unsere Erfolge ver- 
glich, fühlte ich mich beruhigt. Das. was wir unter bescheidenen Verhältnissen erreicht haben, kann den fremden 
Erfolgen ehrlich gegenübergestellt werden. Wir hoffen, daß unsere Arbeit bald eine allgemeine Anerkennung 
finden wird, die sie verdient, und daß unseren beiden Disziplinen die Stelle unter den übrigen Fächern der Medizin 
zugestanden werden wird, die ihnen gebührt. Hoffentlich wird die allgemeine wirtschaftliche Krise bald über- 
wunden werden, und man wird in der Lage sein, unseren gemeinsamen Wunsch zu erfüllen: Es werden hoffent- 
lich für unsere Röntgenologie und Radiologie würdige Institute und Zentren erbaut und eingerichtet werden, 
die nicht nur den Forschungen, didaktischen und praktischen Aufgaben dienen würden, sondern von denen die 
beiden Disziplinen und unsere Arbeit auch repräsentiert werden könnte. Dann werden wir in der glücklichen 
Lage sein, bei uns als Gäste die Teilnehmer eines internationalen Kongresses gemeinsam zu begrüßen, um ihnen 
zu zeigen, daß unsere Republik nicht nur den stolzen Titel „das Mutterland des Radiums" trägt, sondern daß 
sie auch das Land ist, das zu den Fortschritten der Röntgenologie und Radiologie ehrlich beiträgt. Herr Präsi- 
dent! Meine Herren und Damen! Erlauben Sie, daß ich Ihrem heurigen Kongresse die besten Erfolge wünsche. 

Jaksch-Wartenhorst hielt folgenden Nachruf für Dr. Michael Guhr: Bevor wir an die Arbeit gehen, 
habe ich eine sehr traurige Pflicht zu erfüllen, Michael Guhr ich sehe ihn noch vor mir, als er kraftvolle 
Schlußworte der X. Tagung unserer Vereinigung widmete ist dahingeschieden. Nach dreimonatlichem schweren 
Leiden und unsäglichen körperlichen Qualen erlöste ihn endlich der Allbezwinger Tod. Guhr war von Anfang 
an ein treues Mitglied unserer Vereinigung, er gehörte unserem Ausschuß an und hat alle unsere Tagungen regel- 
mäßig besucht. Wenn auch bereits von berufener Seite das Wirken Guhrs für sein Volk und für unseren Staat 
gewürdigt wurde, so fühle ich mich doch verpflichtet, seinem Wirken einige Worte des Gedenkens zu weihen. 
Er war ein treuer Sohn seines Zipser Volkes, er erschloß die Tatra unserem Staate, er förderte jede Art von Sport, 

















49, 3 


286 Vereins- und Kongreßberichte (Vereinigung Deutscher Röntgenologen und Radiologen usw.) 


insbesondere den Skisport. In wissenschaftlicher Beziehung ist hervorzuheben, daß er die klimatischen Verhält- 
nisse der Tatra zur Heilung von Krankheiten intensiv studierte, genaue Indikationen für jene Krankheitsfälle 
aufstellte, deren Behandlung im Tatraklima besonders gute Erfolge zeigte. Sein Lieblingsthema, das er an ver- 
schiedenen wissenschaftlichen Tagungen mit großer Beharrlichkeit und großem Erfolge behandelte, war die 
Behandlung des Basedow in diesem Klima. Ich will mit diesen kurzen Worten schließen. Ein hervorragender 
Arzt, ein Führer seines Volkes ist dahingegangen, aber nicht nur die Zips, sondern wir Ärzte, welche die oben 
skizzierten Qualitäten Guhrs anerkannten und bewunderten, haben einen großen, kaum ersetzlichen Verlust 
erlitten. Wir werden seiner in Wehmut und Dankbarkeit gedenken! Friede seiner Asche! 

Die Tagung wurde durch ein praktisches röntgenologisches Seminar eröffnet, welches von Altschul (Prag) 
geleitet wurde und an welchem sich zahlreiche Mitglieder mit Demonstrationen beteiligten. 

Mit der Tagung war auch eine Ausstellung verbunden, welche von den führenden ausländischen und in- 


ländischen Firmen reich beschickt war. 


I. Hauptthema: Urogenitaltrakt 


Auf Einladung: Baensch (Leipzig): Intravenöse Pyelographie. Die Anschauungen über den endgültigen 
Wert der intravenösen Pyelographie sind heute im Schrifttum noch sehr geteilt. 

Die intravenöse und transvesikale Pyelographie schließen sich gegenseitig nicht aus, sondern sind berufen, 
sich weitgehendst zu ergänzen; die intravenöse zeigt in einer Bildserie die sekretorischen und dynamischen Vor- 
gänge im Harnorgan unter den jeweiligen Einflüssen pathologischer Veränderungen, sie gibt also Auskunft über 
funktionelle Störungen; die pralle Kontrastfüllung des transvesikalen Pvelogramms dagegen läßt die formalen 
pathologischen Zustände der Niere erkennen. Sie läßt jedoch keine zuverlässigen Rückschlüsse auf die Funktion 
zu, da dieselbe durch Einführung von Instrumenten gestört sein kann. Besonders auf dem Gebiet der 
normalen und pathologischen Physiologie der Harnorgane ist also von dem intravenösen Uro- 
gramm bereits manches geklärt und wird in Zukunft noch zu klären sein. Was die Kontrast- 
mittel anlangt, so stehen gegenwärtig bereits eine große Anzahl zur Verfügung. Zur Zeit haben sich am besten 
das Uroselektan B und das Perabrodil bewährt, wobei zu bemerken ist, daß die Beschwerden beim Uroselektan B 
größer sind, dafür aber auch der Kontrastreichtum der Aufnahme ein besserer ist. Die Injektion des Perabrodils 
dagegen ist völlig beschwerdefrei, es steht jedoch in der Kontrastwirkung dem Uroselektan B nach. Beide Mittel 
bieten gegen die früheren Präparate den Vorteil, daß nur noch eine Menge von 20 ccm injiziert werden muß. 
Die organische Bindung des Jods ist eine so feste, daß diese Mittel nahezu quantitativ (96°%,) im Harn aus- 
geschieden werden, wobei sich das spezifische Gewicht desselben auf 1030—1050 erhöht. 

Was die Technik anlangt, so erfolgt die Vorbereitung des Patienten in der üblichen Weise, wobei vor allzu 
energischer Darmentleerung, sei es durch Einläufe, sei es durch stark wirkende Abführmittel, zu warnen ist. In 
der Regel entsteht hierbei eine unwillkommene Gasblähung des Kolons. Nach erfolgter Leeraufnahme nimmt 
man die Injektion des Kontrastmittels vor, welches auf Körpertemperatur zu erwärmen ist und möglichst lang- 
sam injiziert wird. Hierdurch können die Beschwerden auf ein Minimum reduziert werden. Die Verabfolgung 
von Belladonna oder Opiumpräparaten, wie sie von verschiedenen Seiten angegeben wurde, erscheint nicht 
empfehlenswert, da hierdurch eine Verschleierung des klinischen Bildes herbeigeführt werden kann. Ebenso ist 
in den allermeisten Fällen von der artefiziellen Kompression der Harnleiter abzuraten, da hierdurch einerseits 
krankhafte Veränderungen vorgetäuscht werden können, andererseits bestehende verborgen bleiben. Die erste 
Aufnahme erfolgt nach 10 Minuten, weitere in Abständen von 15—20 Minuten. Als Röntgentechnik hat sich mir 
gegenwärtig am besten die Aufnahme mit Müller-Rotalixrohr bei einer Belastung von 100 mA, % kV Scheitel- 
spannung, 1,10 m Abstand mit Bucky-Flachblende bewährt. 

Auf die Darstellung der historischen Entwicklung der intravenösen Urographie muß aus Zeitmangel ver- 
zichtet werden. Die Verdienste der daran beteiligten Autoren sind aus den einschlägigen Monographien ersicht- 
lich. Die Schwierigkeit des Problems lag jeweils darin, daß kontrastgebende Substanzen in hinreichender bild- 
fähiger Konzentration durch das Nierenfilter hindurch in die Hohlräume der abführenden Harnwege getragen 
werden konnten, wobei gefordert werden mußte, daß die Kontrastmittel ungiftig waren und reizlos für das schon 
krankhaft veränderte Gewebe. Weiterhin muß die Ausscheidung so schnell und konzentriert erfolgen, daß sie 
radiologisch erfaßt werden konnte. Ein zweiter wichtiger Punkt war die solide chemische Konfiguration des 
Mittels. Dasselbe durfte im Organismus nicht in toxische Nebenprodukte gespalten werden, und sollte nahezu 
quantitativ ausgeschieden werden, und endlich war eine möglichst günstige Löslichkeit bzw. Mischfähigkeit mit 
dem Harn angestrebt, um homogene Füllungsbilder zu erzielen. Diesen Anforderungen entsprechen gegen- 
wärtig, wie oben angedeutet, am meisten die beiden Kontrastmittel Uroselektan B und Perabrodil. 

Was die Schäden betrifft, so haben wir bei über 1500 von uns ausgeführten intravenösen Pyelogrammen 
nicht einen einzigen ernsteren oder bedrohlichen Zwischenfall erlebt. Bei den Uroselektanpräparaten macht sich 
als Nachteil ein gewisser Venenspasmus im injizierten Arm bemerkbar, der jedoch sofort nach der Einspritzung 
aufhört und sich durch langsame Injektion auf ein Minimum reduzieren läßt. Thrombosen oder Nekrosen haben 
wir niemals gesehen. Bei manchen Kranken stellt sich Hitzegefühl im Kopf und leichte Übelkeit ein. Auch diese 
Nachteile lassen sich durch langsame Injektion nahezu vermeiden. Sie treten bei den Abrodilpräparaten kaum 
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noch in Erscheinung. Die hohen Joddosen sind sowohl bei Jodidiosynkrasie sowie bei Basedow infolge der festen 
organischen Bindung und nahezu quantitativen Ausscheidung des Jods völlig ungefährlich. \ls Kontra- 
indikation haben sich bisher vor allem hochgradige Niereninsuffizienz (präurämische Zustände) erwiesen, ferner 
akute und entzündliche Prozesse des Parenchyms (Nephritiden). Weiterhin ist vom intravenösen Pvelogramm 
bei Insuffizienz der Leber, bei schwerer Anämie sowie bei Thrombosebereitschaft (sofern eine solche vorheı 
bekannt ist) abzuraten. Lungentuberkulose sowie Gravidität stellen nach den neuerlichen Erfahrungen kein« 
Gegenanzeige mehr dar. — Das Indikationsgebiet für die intravenöse Pyelographie ist besonders jene große Krank 
heitsgruppe, bei der die Zystoskopie und somit die transvesikale Pyelographie Schwierigkeiten bereitet oder 
kontraindiziert ist. Hier steht an erster Stelle die gesamte Kinderheilkunde, weiterhin jene Fälle mit Harnröhren 
strikturen, Prostatahypertrophie, Blasenfisteln und Schrumpfblase sowie infektiöse Erkrankungen im kleinen 
Becken. Das Hauptanwendungsgebiet liegt bei den sog. chirurgischen Erkrankungen. 

Die normalphysiologischen Vorgänge gestalten sich beim intravenösen Pyelogramm folgendermaßen: 
Kurze Zeit nach der Injektion ist, wie die Untersuchungen zahlreicher Autoren ergeben haben, das Kontrast 
mittel bereits aus der Blutbahn verschwunden, und es scheint zu einer Speieherung in der Niere (evtl. auch in 
der Leber) zu kommen. Röntgenologisch sehen wir eine Verdichtung des Nierenschattens. Ich konnte bei Durch 
sicht von vielen hundert Fällen niemals die Speicherung in bestimmten Nierenregionen (etwa in den Papillen oder 
\us 
sparungen in der dichteren gesunden Nierensubstanz feststellen. Die Ausscheidung erfolgt durch die Glomeruli. 
6—10 Minuten nach Injektion treten verwendbare Füllungsbilder des Nierenbeckens in Erscheinung. Das Optimum 
des Kontrastreichtums liegt zwischen 10 und 40 Minuten, nach etwa 1’, Stunden sind nennenswerte Füllungs 
bilder nicht mehr zu erzielen. Durch die peristaltischen Vorgänge zeigt das intravenöse Pvelogramm niemals so 
konstante und zusammenhängende Kontrastdepots wie das transvesikale. Die Entleerung scheint im Stehen 
schneller zu erfolgen als im Liegen. Die Bewertung des intravenösen Pyvelogramms als Funktionsprobe darf 
nichtüberschätzt werden. Sie stellt ausschließlich einen Gradmesser für die Jodausscheidung dar. Infolgedessen 
ergeben sich häufig Unterschiede zwischen der Chromozystoskopie und dieser Methode. 

Von den Krankheitsbildern führt uns das intravenöse Urogramm zunächst eindrucksvoll dii 
der kongenitalen Anomalien vor Augen (Demonstration von Harnleiterdopplung, Hufeisenniere, kongenitaleı 
Hydronephrose). Es soll besonders auf eine Form der letzten Mißbildung hingewiesen werden, da sie häufig zu 
schweren Krankheitserscheinungen Veranlassung gibt. Es handelt sich um einen anormalen Gefäßverlauf, der 
zur Strangulation des Nierenbeckens und somit zu einer chronischen Stauung führt. Dies Krankheitsbild veı 
Im folgenden wird eine große Zahl von Erkrankungen 


aber in der Peripherie) als erwiesen anerkennen, so ließen sich auch niemals bei Tumoren kontrastarm: 


Häufigkeit 


ursacht häufig Erscheinungen von seiten des Darmes. 
zusammengefaßt, die mit der sog. Nierensperre einhergehen. Es zeigt sich hier sowohl bei der Chromozvsto 
skopie als auch beim intravenösen Urogramm ein Ausfall der Nierenfunktion. Dieselbe kann scheinbar auf rein 
reflektorischer, nervöser Basis beruhen; so bei Schock- und Schmerzwirkung. Weiterhin finden wir die Nieren 
sperre bei akutem oder chronischem Verschluß der abführenden Harnwege, insonderheit beim Steinleiden. Wir 
haben an unserem Steinmaterial den Eindruck gewonnen, daß die Nierensperre besonders bei akuten und hoch 
sitzenden Steinverschlüssen erfolgt. Besteht dagegen die Steineinklemmung schon über lange Zeit, und hat sich 
infolgedessen bereits eine mechanische Hydronephrose gebildet, so läßt die überdehnte Wand derselben meist 
noch eine Ausscheidung zu. Ebenso sehen wir bei tiefsitzenden Harnleitersteinen, daß der elastische Muskel 
schlauch des Ureters den Überdruck teilweise kompensiert und eine Ausscheidung zuläßt. In diesem Fall tritt 
das typische Bild der Totalfüllung des Harnleiters in Erscheinung, welches beim normalen intravenösen Uro- 
gramm nicht beobachtet wird (Demonstration zahlreicher Fälle). 3ei der Tuberkulose sowie den Tumoren 
der Niere ist in der Bewertung des transvesikalen Urogramms größte Reserve am Platze. Bei der Nierentuber- 
kulose kann in fortgeschrittenen Fällen diese Methode wohl einen Aufschluß über die Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses geben. Es erscheint jedoch gewagt, bei einem zweifelhaften Fall diese Diagnose im Frühstadium aus- 
schließen zu wollen. Ebenso liegen die Verhältnisse bei den Tumoren. Auch hier ist dringendst die Durchführung 
des transvesikalen Pyelogramms zu empfehlen, da es über die formalen Veränderungen zuverlässigen Aufschluß gibt. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die intravenöse Urographie über die physiologischen Vorgänge 
weitgehendst Aufschluß gibt, ebenso bei allen kongenitalen Anomalien sowie bei den Fällen, in denen die trans- 
vesikale Pyelographie nicht durchführbar ist, ausgezeichnete Dienste leistet. Vor Überschätzung dieser Method: 
bei beginnender Tuberkulose oder beginnenden Tumoren ist zu warnen. Auf diesem Gebiet leistet die transvesi 


kale Pyelographie vorläufig mehr. 


Auf Einladung: F. Eisler (Wien): Röntzenuntersuchung der Harnblase. Bei der Untersuchung der 
Harnblase deckt sich bekanntlich das Indikationsgebiet des Röntgenverfahrens zum großen Teil mit dem der 
Zystoskopie. Im Interesse des Kranken ist es gelegen, wenn die Anwendung der Röntgenmethode nicht auf jen« 
Fälle beschränkt bleibt, in denen die Zystoskopie versagt oder undurchführbar ist. Ideale, aufschlußreiche Ergeb- 
nisse der Röntgenuntersuchung lassen sich nur dort erwarten, wo der Urolog mit dem Röntgenologen zusammen 
arbeitet, da die Erfahrungen der allgemeinen Röntgenologie nicht entbehrt werden können. 

Die Untersuchungstechnik konzentriert sich, von der Leeraufnahme bei Stein- und Fremdkörpeı 
nachweis abgesehen, in erster Linie auf die Kontrastuntersuchung der Blase, die auf urethralem Weg oder durch 
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Ausscheidungsurographie zustande kommt. Der Untersuchungsgang wird mit großem Nutzen dem der modernen 
Magenuntersuchung angepaßt. Die dabei weitgehend angewendete Durchleuchtung (Zystoradioskopie nach Blum, 
Eisler, Hryntschak) beschränkt sich nicht allein auf das gefüllte Organ, sondern erstreckt sich auch auf 
den Auffüllungs- und Entleerungsvorgang. In mancher Hinsicht bleiben die damit erzielten Ergebnisse hinter 
denen der Magenunteruschung zurück, und zwar wegen der entfallenden Kompressionsmöglichkeit, wegen deı 
schlechten Sicht in frontalen Projektionen und wegen des fehlenden Schleimhautreliefs. 

Das Kontrastmittel soll unschädlich, intensiv schattengebend und möglichst wenig reizend sein. Diese 
Bedingungen erfüllt Uroselektan, Abrodil und Thorotrast in entsprechender Verdünnung. Wegen der hohen 
Kosten ist ihr allgemeiner Gebrauch kaum möglich. Unter den halogenen Salzlösungen erscheint wegen der 
günstigen Schattengebung und geringen Reizwirkung 8—12%, iges Jodnatrium am empfehlenswertesten. ‚Jod- 
überempfindlichkeit spielt dabei kaum eine Rolle. Bromnatrium reizt die Schleimhaut. Gegen die Verwendung 
von ‚Jodipin spricht seine Unvermischbarkeit mit dem Harn. 

Außerordentlich wertvoll kann die Füllung der Blase mit Luft bzw. einem anderen indifferenten Gas für 
die Erkennung mancher Wandveränderungen sein. Zur Vermeidung von Luftembolien ist vorsichtige Auffüllung 
der Blase unter Schirmkontrolle und in nur geringen Mengen angezeigt, so daß es zu keiner extremen Dehnung 
der Blase kommen kann. Über 100 ccm ist erfahrungsgemäß nicht notwendig. Statt Luft ist die Verwendung 
von Sauerstoff zu empfehlen. Bei schweren Blutungen erscheint die Luftfüllung kontraindiziert. Bei geringster 
Schmerzsensation in der Nierengegend ist jegliche Form von Kontrastfüllung zu unterbrechen. Es besteht dabei 
Gefahr eines vesikorenalen bzw. eines pyelovenösen Rückflusses. 

Von den verschiedenen Aufnahmerichtungen, die zur Darstellung der kontrastgefüllten Blase zur An- 
wendung kommen, muß die frontale und axiale nach Sgalitzer hervorgehoben werden. In der Regel kommen 
wir jedoch mit der gezielten Aufnahme aus, ähnlich wie bei der Magen-Darmuntersuchung. 

Die Zystoradioskopie ermöglicht die Beobachtung der physiologischen und pathologischen Bewegungs- 
erscheinungen der Blase. Durch gezielte Serienaufnahmen können die einzelnen Phasen im Film festgehalten 
werden. Bei der Beobachtung der kontrastgefüllten Blase läßt sich das Morphologische vom Funktionellen kaum 
scheiden, da sich die Form der Blase in den verschiedenen Füllungs- und Entleerungsphasen ständig ändert. 

Bezüglich der Form der Blase hat die Röntgenuntersuchung unsere früheren Vorstellungen grundlegend 
korrigiert. Die normale Blase zeigt bei schwacher Füllung im leeren Zustand in beiden Richtungen Sichelform. 
Nach Hryntschak und Sgalitzer wird die Blasenform weniger durch den Muskeltonus wie durch inneren 
Flüssigkeitsdruck und Druck der Nachbarorgane beeinflußt. Bei stärkerer Auffüllung steigt das Blasendach in 
die Höhe, der Blasenboden bleibt unverändert. In sagittaler Ansicht ist die Blase meist oval oder asymmetrisch, in 
seitlicher dreieckig, manchmal viereckig. In dieser Projektion erscheint nach Sgalitzer und Hryntschak zwischen 
Symphyse und ÖOrificium internum eine zipfelförmige Aussackung, die den tiefsten Punkt der Blase darstellt. 

Bei Harndrang erfolgt eine Umformung der Blase (Systole) in eine kreisrunde oder ovale Figur, die sie bis 
zur vollkommenen Entleerung beibehält. Eine willkürliche Miktion ist nur nach Umformung möglich. Die will- 
kürliche Unterbrechung der Miktion findet durch Sphinkterverschluß statt, wobei der Detrusor eine Zeitlang 
noch kontrahiert bleibt. Trichterbildung des Blasenhalses beim Auftreten des Harndranges kommt bei normalen 
Blasen nicht vor. Auch eine Entleerung der Blase in diastolischem Zustand ohne Umformung, etwa durch 
Sphinkterrelaxation oder durch Bauchpresse ist bei der normalen Blase nicht möglich (Blum). 

Die weibliche Blase unterscheidet sich von der männlichen durch den größeren Fassungsraum, durch 
das Tieferstehen des Blasenbodens und durch den geringeren Grad von Umformung während der Miktion. Während 
der Miktion tritt anscheinend unter der Wirkung der Bauchpresse die Blase ein wenig tiefer, gleichzeitig wölbt 
sich der basale Kontur nach unten stärker vor. Häufig erscheint während der Miktion am Blasenboden eine kiel- 
förmige Vorwölbung, meist bei Mehrgebärenden; sie ist durch ein Vortreten des Blasenbodens durch die vaginale 
Diastase der Beckenfaszie bedingt. 

Bei Spinalkranken läßt sich entsprechend den zwei aufeinanderfolgenden Phasen der Erkrankung, dem 
Reiz- und dem Lähmungsstadium, ein zweifaches Verhalten erkennen. Im ersten Stadium sieht man eine hyper- 
tonische, infolge persistierender Umformung kugelige Trabekelblase, im Stadium der Detrusorparese ist der 
Blasenkontur ausgesprochen gebuckelt und unregelmäßig (Schlotterblase). Trabekel- und sekundäre Divertikel- 
bildung wechseln unregelmäßig am Innenrelief solcher Blasen miteinander ab. 

Wie die Untersuchungen von Fuchs und Hoff zeigen, kann bei gelähmten Blasen, z. B. Tabikerblasen, 
das Schrammsche Phänomen, Insuffizienz des Sphincter internus vesicae mit dauernder Kommunikation 
zwischen Blase und hinterer Harnröhre, fast regelmäßig nachgewiesen werden. Dies gelingt am besten bei Luft- 
füllung, mit Kontrastflüssigkeit nur bei größeren Mengen. Die Darstellung des Phänomens gelingt zystographisch 
auch dann, wenn zystoskopisch nichts zu sehen ist. 

Bei gelähmten Blasen kann durch partielle Erschlaffung der seitlichen Wandpartien eine divertikelartige 
Erweiterung derselben entstehen, in die sich der Harn bei Kontraktion des mittleren Blasenanteiles ergießt 
(Pseudodivertikel). Die Blasenwand ist in solchen Fällen oft so schlaff, daß sie durch den Katheter außerordent- 
lich stark vorgestülpt werden kann. 

Die Steindiagnose soll hier nur flüchtig gestreift werden. Die Röntgenuntersuchung ist in jenen Fällen 
wichtig, in denen es sich um zystoskopisch nicht erfaßbare Steine handelt, um Divertikelsteine, dann um solche 
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im Recessus retroprostaticus gelegene und schließlich um intramural eingeklemmte Uretersteine. In der Lite- 
ratur wird der Prozentsatz von röntgenologisch nicht darstellbaren Steinen auf etwa 50 (gegenüber 1,2 bei 
Nierensteinen) geschätzt. Vor der Aufnahme ist vollkommene Entleerung der Blase notwendig, da die Schatten 
von Urat- und Ammoniumuratsteinen im Harnschatten verschwinden. Luft- und Sauerstoffüllung der Blas: 
heben den Kontrast. 

Von großer Bedeutung ist die Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Blasendivertikel, deren Größe, 
Lage, Form, Nachbarschaftsbeziehung und Funktion durch die Röntgenuntersuchung sichergestellt werden kann, 
während bei der Zystoskopie höchstens der Divertikeleingang sichtbar ist. Für die Darstellung der Divertikel 
erweist sich die frontale und axiale Aufnahme nach Sgalitzer, aber insbesondere die gezielte Aufnahme als 
nützlich. Bei Luftaufblasung der Blase erscheinen nicht nur die Profildivertikel, sondern auch die en face gi 
troffenen. Anschauliche Bilder erhält man bei kombinierter Kontrastflüssiekeit und Luftfüllung nach teilweiser 
Entleerung der ersteren. 

Für die Beurteilung des funktionellen und morphologischen Verhaltens von Divertikeln ist die Schirm- 
beobachtung von großem Wert. Ein Teil der Divertikel füllt sich erst bei praller Füllung der Blase, ein anderer 
während der Miktionsumformung der Blase, wobei die Divertikel durch Hineinpressen der Kontrastflüssigkeit 
maximal entfaltet werden. Bei Entleerung der Blase verschwinden einzelne Divertikel, namentlich die breit- 
kommunizierenden, während andere nach Pleschner sogar deutlicher hervortreten, wobei die Distanz zwischen 
ihnen und dem Blasenkörper sich vergrößern kann, was für die Existenz eines Divertikelsphinkters spricht. Dis 
Entleerung des Divertikelinhaltes in die Blase erfolgt erst allmählich beim Nachlassen des Sphinkterkrampfes 
und je nach dem bestehenden Reizzustand, wobei auch das angewendete Kontrastmittel eine Rolle spielen dürfte. 
Durch dieses Verhalten der Divertikel wird das klinische Divertikelsymptom der geteilten Miktion erklärt. Auch 
für die in der Regel vorhandene Muskeihypertrophie (Trabekelblase) kann dieses Verhalten, ähnlich wie für di 
Herzhypertrophie bei Klappeninsuffizienz, verantwortlich gemacht werden. Sehr anschaulich werden die Um 
formungsvorgänge der Divertikelblase auf gezielten Serienaufnahmen dargestellt. 

Zu den Hinterwanddivertikeln rechnen wir auch den tiefen Recessus retroprostaticus bei Prostatahyper- 
trophie, die mediane Barriere und die Cystocele vaginalis. Gelegentlich kann ein Blasendivertikel einen Hernien 
inhalt bilden und dabei in den Krural- oder Inguinalkanal verlagert sein. 

Die falschen Divertikel, die durch Perforation eines Einschmelzungsherdes neben der Blase in 
die Blase entstehen, sind im Röntgenbild durch unregelmäßige Begrenzung erkennbar. Zur Vermeidung 
von Schädigungen der Blase soll vor Bruchoperationen eine Untersuchung der Blase vorgenommen werden 
(Blasenhernie). 

Die Röntgenuntersuchung der Tumoren gewinnt dort große Bedeutung, wo eine zystoskopische Unter 
suchung nicht möglich ist. Das gilt besonders für blutende Tumoren. Abgesehen davon läßt sich röntgenologisch 
Umfang, Form und Lokalisation des Tumors besser wie durch die Zystoskopie bestimmen. Hier soll die Unter 
suchungsmethodik der des Magens angepaßt werden. Flächenhafte Ausdehnung des Tumors spricht im all- 
gemeinen für Malignität, zirkumskripte Vorwölbung eher für benigne Gebilde. Abgrenzung des Tumors gegen 
das gesunde Gewebe meist möglich. 

Bei nichtblutenden Tumoren gibt die einfache Luftfüllung oder Kombination mit kleinen Mengen von 
Kontrastflüssigkeit plastische Bilder. Durch Beobachtung des Entleerungsvorganges unter dem Schirm oder 
mittels gezielten Serienaufnahmen erhält man Einblick in die Kontraktilität der Blasenwand, wodurch dis 
Diagnose an weiteren Details gewinnt. 

Die Kontrastuntersuchung der Blase vermag bei extravesikalen Tumoren Aufschluß über Sitz und Her- 
kunft des Tumors zu geben. 

Bei Nierentuberkulose kann die Umgebung der Uretermündung infolge entzündlicher Infiltration ihr« 
Dehnungsfähigkeit verlieren, wodurch am Blasenkontur eine Abschrägung bzw. ein Füllungsdefekt entsteht 
(Freudenberg). Dieses Symptom ermöglicht die Diagnose Nierentuberkulose auch dann, wenn eine Zystoskopi« 
nicht durchführbar ist. Bei Blasentuberkulose kommt es häufig zu allgemeiner Schrumpfung der Blase und zu 
vesikorenalem Reflux. Der letztere kommt allerdings nicht nur bei Blasen-Nierentuberkulose vor (20 
aller Nierentuberkulose), sondern auch bei anderen Infektionen, bei schweren Retentionen, gelegentlich bei 
Prostatahypertrophie und bei Uretermündungsdivertikeln sowie bei der idiopathischen kongenitalen oder er- 
worbenen einseitigen oder beiderseitigen Ureteratonie. Bei Tuberkulose erscheint der Reflux oft auch auf der 
gesunden Seite, zuweilen sogar nur auf dieser, was zu verhängnisvollen Fehldiagnosen führen kann, wenn di« 
Refluxniere als krank angesehen wird. 

Von den morphologischen und funktionellen Veränderungen der Blase durch die Prostata soll hier nicht 
die Rede sein. Ich zeige nur ein Bild einer Loge prostatique nach Prostataexstirpation. 

Eine lückenlose Darstellung der Leistungsfähigkeit des Röntgenverfahrens in der Blasendiagnostik ist in 
der kurzen Zeit nicht möglich. Mit Absicht wurden die funktionellen Vorgänge bei der Besprechung in den Vorder - 
grund geschoben, weil sie oft für die klinische Beurteilung des Falles von besonderer Bedeutung sind. Durch 
eine geeignete Untersuchungstechnik lassen sich nicht nur die meisten Blasenerkrankungen röntgenologisch 
erkennen, sondern auch manche klinische Vorgänge erklären und wichtige Anhaltspunkte für Indikation, Prognose 
und Therapie gewinnen (Demonstration zahlreicher einschlägiger Röntgenbilder). 
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Canigiani (Ass. am Rö.-Inst. des Kaiser-Franz-Josef-Spitales in Wien) demonstriert mehrere Fälle von 
Nierentumoren und zeigt die dazugehörigen intravenösen Ausscheidungsurogramme sowie die retrograden 
Pyelogramme, auf Grund deren die Diagnose Nierentumor röntgenologisch zu stellen war. An der Hand der ent 
sprechenden Krankengeschichten, der urologischen Befunde (Prof. Paschkis) sowie der vorgewiesenen Ope- 
rationspräparate kommt Vortr. zu dem Schluß, daß auch bei normaler Blauausscheidung auf beiden 
Seiten, bei fehlender Ausscheidung auf der erkrankten Seite am intravenösen Urogramm, das 
Vorhandensein von Füllungsdefekten am retrograden Pyelogramm auch bei negativem Palpations- 
befund auf Tumor weist und die Bloßlegung der in Frage kommenden Niere erfordert. (Erschien ausführlich 
in Fortschr. Röntgenstr. 49 H. 2.) 

C. Gütig und A. Herzog (M.-Östrau-Witkowitz): Beitrag zur Röntgendiagonstik der Nierengesehwülste 
(Vortr.: Herzog). Die Schwierigkeit in der Röntgendiagnostik der Nierentumoren ergibt sich vor allem daraus, 
daß keines der bekannten Symptome eindeutig für Nierentumor spricht. Demonstration von 26 einschlägigen 
Bildern, ausgesprochene Füllungsdefekte im Nierenbecken mit Verdrängung des Nierenkörpers, Tumorbildung 
in Doppelnieren, Schwierigkeit der Abgrenzung gegen Mißbildungen, Vortäuschung von Nierentumoren durch 
abnormen Ureterverlauf bei Hydronephrosen, Klärung durch intravenöse Pyelographie. Scheinbare Füllungs- 
defekte im Nierenbecken und in den Kelchen bei der transvesikalen Pyelographie können öfters durch die Aus- 
scheidungsurographie ausgeschlossen werden. Höhlenbildungen mit zartem Kalkbelag in Nierentumoren, Ver- 
drängung des Nierenkörpers und unregelmäßige Einengung der Ureteren durch extrarenale Geschwülste. Retro- 
peritonealer Tumor mit Verdrängung der Nierenkörper und Übergreifen (per continuitatem) auf die Wirbel und 
Rippen. Vortäuschung von Tumoren durch Mißbildungen, Becken-Konfusionsnieren, typische und atypische 
Hufeisennieren, Kavernenbildung auf der einen Seite einer atypischen Hufeisenniere (Pyonephrose). Tumorartige 
Vergrößerung bei Pyonephrose und Pyoureter. Histologisch handelt es sich bei den demonstrierten Neoplasmen 
um Hypernephrome, Karzinome und Sarkom. Im Schlußwort wird darauf hingewiesen, daß es sich bei den Karzi- 
nomen um Adenokarzinome (Doz. Materna) handelte. Hervorhebung der Schwierigkeiten und der Verantwortung 
nicht nur bei der Diagnosestellung eines Nierentumors, sondern auch bei der Ausschließung eines diesbezüglichen 
Verdachtes. Wichtigkeit der Kontrolluntersuchung. 


Demonstrationen und Aussprache zum Hauptthema. Reimann (Prag): Demonstration eines Falles von 
Nierenkarbunkel. An diesem Falle zeigten sich die Vorzüge der intravenösen Pyelographie in besonders deut- 
licher Weise. Sie bestehen: 

a) In der leichten Durchführbarkeit der Untersuchung, auch bei klinisch schweren Fällen. 

b) In der deutlichen Darstellung des Nierenparenchyms, so daß in diesem Falle die Abgrenzung der Niere von 
einem paranephritischen Abszeß gelang. 

c) In der Prüfung der Ausscheidungsfähigkeit der Niere, welche in diesem Falle normal war. 

d) In der Darstellung des Nierenbeckens und der Sichtbarmachung schwerer tumorartiger Veränderungen und 
Defekte, die in diesem Falle die Diagnose bestimmten. 

e) In der Prüfung des Nierenbeckens auf seine Motilität nach Injektion von Pituitrin. Es fehlte die Kontraktion 
des Nierenbeckens als Zeichen des entzündlichen Zustandes. 


Reiser (Prag): Zur Röntgenologie der Blase. Die Demonstrationen haben Bezug auf eine Arbeit des 
Autors in Fortschr. Röntgenstr. 85 H. 4 (1927). In dieser war erstmalig empfohlen worden, die Röntgenunter- 
suchung mit wenig Kontrastmittel durchzuführen. 30—50 ccm Kontrastflüssigkeit, evtl. gleichgroße Mengen Luft 


genügen, um fast alle pathologischen Veränderungen der Blase bequem sichtbar zu machen. Je mehr Kontrast- 
masse man instilliert, desto größer sind die Chancen, Tumoren in der Blase oder Divertikel an ihrer Hinter- 
wand zuzudecken. Besonders letztere geben sich, wenn die davorgelegene Blase nicht ausgedehnt wird, bereits 
bei viel kleineren Drehungswinkeln isoliert zu erkennen. Das ist aber von großem Vorteil, weil die Blase bei 
schrägem Strahlengang zusehends schlechter, bei seitlichem aber fast gar nicht mehr abbildbar wird. 

Eine Reihe von kleinen Veränderungen der Blase wird nun in Bildern vorgeführt. Es handelt sich um Diver- 
tikel von Kirschgröße und darunter, versteckt rückwärts gelegen, die mühelos zur Darstellung gelangen. Um einen 
Tumor von Haselnußgröße, der wegen seiner Lage zystoskopisch nicht zu inspizieren war, ferner um die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Divertikel und Balkenblase, bei der Divertikel ausgeschlossen werden konnten, obwohl 
die Blase allerorten Auswölbungen zeigte. Doch war keine von ihnen gegen das Blasenlumen richtig abgeschnürt. 
Während der Methode früher vorzuwerfen war, daß das ölige Kontrastmittel Jodipin sich mit dem Harn nicht 
mischte, hat man heute im Thorotrast ein nicht zu teures Mittel (es kann mehr als doppelt verdünnt werden), 
das sich mit evtl. vorhandenem Restharn mischt, so daß tropfige Abschnürungen (die früher Fehlerquellen ab- 
geben konnten, falls man, statt zu durchleuchten und gezielte Aufnahmen anzufertigen, nur photographierte) 


jetzt nicht mehr zu befürchten sind. 

Hutter (Wien): Die Beobachtung an 2200 intravenösen Urographien an der Abteilung Primar Lichten- 
stern (Wien) mit 5500 Aufnahmen veranlaßt zu folgenden Bemerkungen: Im Gegensatz zu den Angaben des 
Vortr. hat sich der Enterokleaner als das einzige, absolut zuverlässige Mittel zur Erzielung von Gasfreiheit 
erwiesen. Allerdings muß mit entsprechenden Mengen (bis zu 60 Liter) gespült werden und der Patient vom Bad 


Er eh 











A a 











Zul 














49,3 Vereins- und Kongreßberichte (Vereinigung Deutscher Röntgenologen und Radiologen usw.) 29] 


auf den Röntgentisch gelegt werden. — Perabrodil weist die erwähnten Vorteile auf, ohne in der Schattendichte 
hinter dem Uroselektan B zurückzustehen. — Zu den Kontraindikationen wird bemerkt, daß bei akuter Lungen- 
tuberkulose, auch Lungenblutungen, ohne Nachteil untersucht wurde. Hingegen wird als Kontraindikation die 
Anführung von Thrombosenbereitschaft vermißt, die sich als die wichtigste Gegenanzeige erwiesen hat. Über 
den Nachweis des Kontrastmittels im Blut bestehen keine eigenen Erfahrungen. Angesichts der Schwierigkeiten 
des chemischen Nachweises dieser Jodverbindungen besteht die Möglichkeit, daß weitere Untersuchungen ergeben, 
daß ein völliges Verschwinden des Mittels aus der Blutbahn schon 10 Minuten nach der Injektion doch nicht 
eintritt. — Die Kontrastdarstellung eines Harnleiters in der ganzen Länge ist in hohem Grad verdächtig für 
Vorhandensein pathologischer Veränderungen. Immerhin haben wir Fälle dieser Art beobachtet, wo bei exakter 
Untersuchung keine Erkrankung nachgewiesen werden konnte. Es handelte sich dabei immer um Aufnahmen 
auf der Höhe der Ausscheidung. — Den Begriff einer Systole und Diastole der Nieren bzw. des Nierenbeckens 
im Sinne eines regelmäßigen Wechsels des Füllungszustandes lehnen wir ab. Schwankungen im Füllungs- 
zustand der oberen Harnwege werden nach den Erfahrungen an unseren Fällen durch diuretische Einflüsse hervor- 
gerufen. — Bei dem als kongenitale Hydronephrose vorgezeigten Bild scheint es sich um abnorme Ureterinsertion 
beiderseits zu handeln. Das charakteristische Ergebnis der Kontrastfüllung solcher Fälle ist, daß auf intravenösem 
Weg der Anfangsteil des Harnleiters niemals, bei instrumenteller Füllung nur mit Anwendung eines Kunstgriffes 
möglich ist (Aufnahme während der Einspritzung durch den gleichzeitig herausgezogenen Katheter). Die 
Röntgendiagnose der Nierentuberkulose ist dann sehr wichtig, wenn die Diagnose nicht aus anderen Symptomen 
gemacht werden kann. Hiermit verliert der unmittelbare Nachweis von Zerfallsherden an Bedeutung. Als rönt- 
genologisches Frühsymptom bei tuberkulöser Infektion einer Niere wird die toxische Hypotonie des Harnleiters 
bedeutungsvoll, die an sich für Tuberkulose nicht charakteristisch, bei halbseitigem Vorkommen den Verdacht 
einer Tuberkulose erweckt. — Dazu dient eine der wichtigsten diagnostischen Möglichkeiten der intravenösen 
Urographie, nämlich die Unterscheidung zwischen mechanisch und dynamisch bedingter Harnretention. Eine 
solche ist mit großer Sicherheit möglich, wenn das Auftreten des vom Vortr. beschriebenen Psoasrandsymptoms 
als anatomischer Ausdruck einer funktionellen Anomalie und die es in der Regel begleitenden anderen Hinweise 
auf Tonusherabsetzung genau beachtet werden. 


Sigmund (Prag): Das Röntgenbild der Pneumonephrose. Auf Grund von 2 Fällen wird das Bild der 
Pneumopyonephrose besprochen. Die häufigste Ursache der Pneumonephrose sind enterorenale Fisteln. 

Nach dem einfachen Röntgenbild kann man nicht nur eine detaillierte Diagnose stellen, sondern nach der 
Größe und Anordnung der Blasen in der Niere kann man auch den Grad der Dilatation der Nierenkelche und 
den Zustand des Nierenparenchyms beurteilen. 

Das Röntgenbild der Pneumonephrose ist eine nicht seltene Erscheinung, deren Kenntnis eine wirkliche 
Bereicherung unserer röntgendiagnostischen Möglichkeiten darstellt. 


M. Sgalitzer (Wien). Ich habe seinerzeit auf die Notwendigkeit hingewiesen, ebenso wie andere Organe, 
auch die kontrastgefüllte Blase in mehr als einer Projektionsrichtung zu untersuchen. Außer der ant.- 
post. kommt die axiale, evtl. die seitliche Projektionsrichtung in Betracht. Letztere hat wenig praktische Be- 
deutung. Auf Grund einer großen Erfahrung kann gesagt werden, daß alle Blasenerkrankungen, die zu einer 
Lage- oder Formveränderung der Blase geführt haben, durch die Untersuchung der Blase in ant.-post. und 
axialer Projektionsrichtung, die unter Umständen durch die gezielte Aufnahme zu ergänzen sind, nachgewiesen 
werden können (Sgalitzer, Zur Röntgendarstellung der Blase in mehreren Projektionsrichtungen, Verh. d. 
dtsch. Ges. f. Urol., V. Kongreß in Wien 1921). 

Es wäre aber noch eines wichtigen Umstandes, und zwar des Füllungsgrades der Blase, zu gedenken. 
Ich habe seinerzeit darauf aufmerksam gemacht, daß polypöse, ins Blasenlumen hinein vorspringende Tumoren 
am ehesten bei schwacher Blasenfüllung (bis 50 cem), flach infiltrierende Tumoren der Blasenwand dagegen vor 
allem bei stärkerer Füllung der Blase (100 ccm) zu erkennen sind [Sgalitzer, Technik der Röntgenuntersuchung 
bei Blasentumoren, Wien. klin. Wschr. Nr. 19 (1929)]. (Demonstration entsprechender Bilder.) 

Es wird daher notwendig erscheinen, bei Verdacht auf Blasentumor dann, wenn die gewöhnliche Röntgen- 
untersuchung der Blase nichts oder nichts Sicheres zeigt, auch die Untersuchung bei verschiedenem Füllungs- 
zustand vorzunehmen. 

Zur intravenösen Ausscheidungsurographie wäre zu sagen, daß auch Zerfallsherde im Nieren- 
parenchym, die mit den natürlichen Nierenhohlräumen nicht zusammenhängen, zur Darstellung gebracht werden 
können; ob der Zerstörungsherd durch einen Tumor oder durch einen entzündlichen Prozeß bedingt ist, kann 
hierbei nicht entschieden werden. Diese Möglichkeit, Zerstörungsherde nachzuweisen, die mit Nierenbecken 
und Nierenkelchen nicht zusammenhängen, bedeutet zweifellos einen Fortschritt und insbesondere für die Tumor- 
diagnose, wie auch an der Hand eines instruktiven Falles gezeigt wird (Sgalitzer, Ein Schritt nach vorwärts 
auf dem Wege zur frühen Diagnostik von Nierentumoren, Arch. klin. Chir. 160 S. 506 (1930)). 

Zweifellos bedeutet die intravenöse Ausscheidungsurographie einen sehr begrüßenswerten Fortschritt, doch 
sei ausdrücklich betont, daß es sehr viele Fälle gibt, wo sie nur höchst unsichere Resultate zeitigt und auch bei 
großer Erfahrung keine sichere Diagnosenstellung erlaubt. In solchen Fällen muß unbedingt die Katheterpvelo- 
graphie herangezogen werden. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 20 
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A.F. Kraus (Prag): Herr Hutter glaubt den im A. U. gänzlich dargestellten Ureter deshalb als 
normal bezeichnen zu müssen, weil er bei manchen Fällen eine Ursache für diesen Zustand eines geänderten 
Harnleitertonus nicht nachweisen konnte. Wir möchten Herrn Hutter auf die Adnexaffektionen aufmerksam 
machen, deren erste klinische Manifestation manchmal die im A. U. erkennbare gestörte Harnleiterdynamik ist. 

Bezüglich des wechselnden Kontraktionszustandes der oberen Harnwege im Sinne einer Systole und Diastole 
möchten wir uns auf Grund unserer Erfahrung der Auffassung des Referenten anschließen, zumal Herr 
Hutter seine Ablehnung dieses Phasenwechsels sachlich nicht begründete. 

Auf eine demnächst in der Zeitschrift für Urologische Chirurgie erscheinende Veröffentlichung hinweisend, 
möchte ich über die Ergebnisse der A.U. beim Prostatiker folgendes erwähnen: Durch die Darstellung der Harn- 
wege mit einem schattengebenden Kontrastmittel erkennen wir sowohl die Harnrückstauungsfolgen als 
auch die Auswirkungen der Harninfektion auf das Harnsystem. Nach der Dekompression der Nieren sind 
selbst bei älteren Individuen hochgradigste Erweiterungen von Kelchen, Nierenbecken und Ureteren weit- 
gehendst rückbildungsfähig. In den Ergebnissen der A.U. beim Prostatiker sehen wir eine biologische Begründung 
der auch an der Prager deutschen Chirurgischen Klinik bei den entsprechenden Fällen angewandten zweizeitigen 
Prostatektomie. 


Wenzl (Prag) begrüßt und unterstreicht vom Standpunkte des Chirurgen die Mahnungen Baenschs, die 
sich nicht allein auf die Röntgenologen, sondern auch auf die Internisten beziehen: machen Sie bei Verdacht 


auf Tuberkulose oder Nierentumor — sobald Sie aus dem intravenösen Pyelogramm nicht vollständig klar 
sehen — ein transvesikales Pyelogramm. Sie werden mit einem Schlag fallweise eine Diagnose stellen können 
und sich bitterste Vorwürfe ersparen. — Eisler hat instruktive Blasenaufnahmen gezeigt, wovon ich nur eine 


herausgreifen will. Im Endstadium der Miktion fällt die Blase schüsselförmig auf dem Beckenboden zusammen. 
Daraus folgt, daß wir bei allen Eingriffen an der Blase, z. B. Prostatektomie, alles vermeiden müssen, den 
Kontraktionszustand der Blase zu behindern. Inkontinenz bzw. Restharnentstehung würden die Folgen sein. 
Von diesem Gesichtspunkte aus ist die Zystoskopie an die vordere Bauchwand abzulehnen. Durch eine Inzision 
am Blasenscheitel ist eine Infektion des Cavum Retzii leicht zu vermeiden. 


Altschul (Prag): Bei der Vorbereitung der Patienten wird meistens der Fehler gemacht, daß einfach flüssige 
oder breiige Diät verordnet wird, weshalb die Patienten viel Milch trinken. Milch gärt aber und erzeugt Gas- 
bildung. Milch ist daher zu verbieten. 


Steiner (Teplitz): Es ist nicht zweckmäßig, zwei Methoden, deren jede spezifische Vorteile hat, gegen- 
einander auszuspielen. Wo es die Ausgestaltung der Diagnose fordert, muß der intravenösen die transvesikale 
Urographie hinzugefügt werden. Ein Mangel der intravenösen Urographie ist besonders die mangelhafte Dar- 
stellung des pelvinen Ureterdrittels; auch seit Verlassen der Kompression ist die Darstellung dieses Abschnittes 
nicht besser geworden. Auch die transvesikale Urographie führt bei Tumorverdacht nicht in allen Fällen auf die 
richtige Fährte, wie ein in letzter Zeit nephrektomierter Fall zeigte. Die Gegenanzeigen der intravenösen Uro- 
graphie dürften noch etwas einzuschränken sein; so wurde die Injektion in einem Fall von doppelseitigem Ureter- 
stein (rechts nach der Leeraufnahme von einer verkalkten Drüse nicht zu unterscheiden) anstandslos vertragen, 
wobei die Urographie eine doppelseitige, rechts sogar schwere Hydronephrose, aufdeckte; das Weiterschreiten 
des linken Steins konnte verfolgt werden bis zu dessen Abgang, womit die rechte Seite operationsreif wurde. 

Auch bei Prozessen außerhalb der Harnwege ist die intravenöse Urographie ein wichtiger diagnostischer 
Behelf. So konnte vor kurzem in einem Fall richtiger linkseitiger Ureterkoliken mit Pyurie bei älterem para- 
metranem Exsudat dem Gynäkologen nachgewiesen werden, daß das Exsudat zufolge großer flächenhafter Aus- 
dehnung den unteren Ureter und die linke Blasenseite komprimierte und Ureterstauung verursachte. Ein Hinder- 
nis zu ausgedehnterer Anwendung ist noch der hohe Preis des Kontrastmittels. In letzter Zeit hat sich mir das 
Neosombraven gut bewährt; in einem Fall, wo ein Drittel paravenös gegeben wurde, kam doch noch eine leid- 
liche Füllung zustande, das Infiltrat war nach wenigen Tagen aufgesaugt. Die Zystographie habe ich bisher nur 
an der intravenös gefüllten Blase versucht. Anfrage an H. Eisler wegen möglicher Schädigungen durch Na.l, 
nach der Durchleuchtungstechnik und den Erfahrungen bei gynäkologischen Affektionen; an H. Reimann 
wegen des Zeitpunktes der Pituitrininjektion. 


Wenzl (Prag): Die schöne Diagnosenstellung Reimanns muß man in dem Sinne abschwächen, daß es 
sich in dem vorliegenden Falle nicht um einen Nierenkarbunkel, sondern um einen solitären Nierenabszeß in 
Verbindung mit einem paranephritischen Abszeß gehandelt hat. Der Nierenkarbunkel schließt eine gewisse 
Malignität und Progredienz in sich, dagegen ist in diesem Falle durch eine Spaltung des paranephritischen 
Abszesses glatte Ausheilung erfolgt. Die von den Internisten geforderte Nephrektomie wurde daher als ein zu 
weit gehender Eingriff abgelehnt. 

A. Ghon (Prag): Es war mir erfreulich, aus dem Referate von Baensch zu hören, daß die intravenöse 
Pyelographie nunmehr imstande ist, auch einen abnormen Gefäßverlauf als Ursache für die Harnstauung 
im Bereiche des Ureterabganges zu erkennen. Diese Tatsache ist dem Pathologen gut bekannt, sonst aber an- 
scheinend in Vergessenheit geraten; an sie soll der Pathologe stets denken, wenn er einen einschlägigen Fall zu 
untersuchen Gelegenheit hat, da er sonst das Gefäß durchtrennt und dadurch die Ursache der Ureterabknickung 
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übersehen kann. — So schränken sich auch klinisch die Fälle mehr und mehr ein, wo die Genese der Abfluß- 
behinderung am Abgange des Ureters nicht bekannt wird. — Wenn so ziemlich alles, was dafür in Betracht 
kommt, ausgeschlossen werden kann, so soll noch an die Möglichkeit eines abnormen spitzwinkligen Ab- 
ganges des Ureters gedacht werden, der Anlaß eines klappenartigen Verschlusses sein kann (Klappenhydro- 
nephrose). 

Unter den Tumoren der Niere, die durch den Ausbau der Pyelographie heute auch erfaßt werden können, 
ist der sog. Grawitz- Tumor zweifelsohne der häufigste und deshalb auch der wichtigste. Abgesehen von kleineren, 
geschwulstähnlichen Bildungen, die meistens Entwicklungsstörungen und nicht echte Blastome sind, kommen 


neben dem Grawitz-Tumor noch das embryonale Drüsensarkom und die Papillomatose bzw. das papilläre 
Karzinom des Nierenbeckens als klinisch wichtig in Betracht. — Alter des Patienten, Form und Lage des 


Tumors können Behelfe sein bei der Differentialdiagnose zwischen Grawitz-Tumor und embryonalem Drüsen- 
sarkom. — Bei einer Papillomatose oder einem papillären Karzinom des Nierenbeckens sollte gemäß dem ana- 
tomischen Bilde dieser Wucherung auch ein besonderes pyelographisches Bild erwartet werden. 

Der Fall mit dem Spindelzellensarkom der Niere, den Canigiani gezeigt hat, ist sicher bemerkens- 
wert, da solche Tumoren der Niere selten sind. 

Ebenso sind Karzinome im engeren Wortsinne, wovon Herzog mehrere beobachtet hat, verhältnismäßig 
seltene Tumoren der Niere. 

In der Frage des Nierenkarbunkels, worüber Reimann berichtet hat, möchte ich mich den Ausfüh- 
rungen Wenzls anschließen und sie noch dahin erweitern, daß der Begriff des Karbunkels verbunden ist mit 
einer serös-hämorrhagisch-nekrotisierenden Entzündung, die zur Sequestrierung eines abgestorbenen Gewebs- 
pfropfens führt. — Karbunkel und Abszeß sind demnach keine gleichen Veränderungen. 

Reiser (Prag): Ich möchte nur einen Punkt herausheben. Wie verhält sich das Ausscheidungsurogramm 
bei Behinderung in den Abflußwegen? Nach Boeminghaus geben größere Hydronephrosen mitunter nega- 
tive Bilder, wenn die Konzentration des Kontrastmittels im gestauten Harne zu sehr verdünnt wird. Umgekehrt 
erwähnt Casper: Das Urogramm kann insofern irreführen, als bei geringgradiger Verzögerung des Harn- 
abflusses besonders dichte Schatten zur Darstellung kommen, während bei besonders prompten Harnabfluß 
besonders kontrastarme Bilder entstehen. Wie sehen nun die Bilder aus, wenn eine vollkommene Blockade 
eines Ureters z. B. durch einen Stein vorliegt? Da kommt es auf den Grad und die Dauer des Zustandes an. 
Besteht eine komplette Stenose erst seit einigen Stunden, so treten nach Boeminghaus die ableitenden 
Harnwege verspätet und kontrastärmer in Erscheinung. Der Sekretionsdruck der Nierenzellen hat gegen den 
Stauungsdruck, der im Nierenbecken herrscht, anzukämpfen. Das erklärt nicht nur die Verspätung des Kontrast- 
nachweises, sondern auch die deutliche Verschattung des Nierenparenchyms, die in diesen Fällen bildhaft zum 
Ausdruck bringt, daß das Jod zentral von den Kelchen im Nierenparenchym zurückgehalten und angereichert wird. 

Hat der Ureterverschluß aber schon einen oder mehrere Tage gedauert, so kommt das Parenchym gegen 
den Staudruck nicht mehr auf. Es stellt die Sekretionstätigkeit sukzessive ganz ein. Diese Nierensperre halten 
Wesson und Fulmer für einen Selbstschutz der Niere, mit dem sie sich vor weiter Überdehnung seiner 
Kelche bewahrt. Auch Dourmashkin beschreibt diesen Zustand der Nierensperre als eine „‚gewiß ernste Störung, 
die sich aber wieder zurückbilden kann und noch keine absolute Indikation zu operativem Eingriff dar- 
stellt.‘ 

Wichtig ist noch, daß die Nierensperre nicht nur auf der blockierten Seite, sondern reflektorisch auch auf 
der gesunden Seite eintreten kann. Wenn die Injektion gerade zu dieser Zeit vorgenommen wird, so erhält 
man beiderseits Schattenausfall. Die hier zitierten Beobachtungen, die sich noch mit den Namen anderer Autoren 
belegen ließen, zeigen, daß die Resultate der Ausscheidungsurographie vieldeutig sind. Nach Lauber kann 
es auch vorkommen, daß eine Niere für Jod undurchgängig ist, während sie Indigokarmin gut ausscheidet, und 
umgekehrt. Es ist darum ein Mißbrauch, wenn der Internist sich des Uroselektans bedient, um unter Umgehung 
des Urologen ein Urteil zu fällen, daß, wo es nur angeht, durch weitere Methoden der Funktionsprüfung und 
der retrovesikalen Pyelographie ergänzt werden sollte. Im Rahmen der anderen Methoden bedeutet die Aus- 
scheidungsurographie einen großen Fortschritt, besonders auf dem Gebiete der Mißbildungen. Isoliert ange- 
wendet, führt sie leicht zu Fehlschlüssen. 


Sehlußwort. Eisler: Zu den Bemerkungen Steiners ist darauf hinzuweisen, daß die Untersuchung der 
Blase selbstverständlich in allen möglichen Körperstellungen durchgeführt werden muß, also ganz wie bei der 
Magenuntersuchung. Die von Reiser empfohlene kombinierte Jodipinluftfüllung erscheint heute, wo uns ver- 
schiedene vortreffliche, reizlose Kontrastmittel zur Verfügung stehen, überholt. Sie erweist sich nach meiner 
Erfahrung als mühsam und kann in manchen Fällen zu Fehlschlüssen Anlaß geben. 


Sehlußwort. Baensch (Leipzig): Was die Vorbereitung des Patienten mit großen Einläufen unmittelbar 
vor der Röntgenuntersuchung anlangt, so haben wir trotz zahlreicher Versuche hier keine befriedigenden Resultate 
gesehen und glauben, daß eine mäßige Darmentleerung am Abend zuvor bessere Resultate ergibt. — Ich kann 
nach dem gegenwärtigen Stand der intravenösen Pyelographie diese Methode als Frühdiagnostik für Tuberkulose 
oder Tumoren nicht der transvesikalen überlegen erklären. Ich würde beim Verdacht auf derartige Leiden jeden- 
falls nach wie vor die transvesikale Pyelographie vorziehen. 

20* 
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II. Lungendiagnostik 


A. Beutel (Rö.-Abt. Prof. Herrnheiser der II. Med. Klinik Prof. Nonnenbruch der deutschen Uni- 
versität in Prag): Der lobuläre Herd. Die interlobulären Septen bilden nach Herrnheiser ein relatives Hinder- 
nis gegen die Ausbreitung des Entzündungsprozesses, ähnlich, wenn auch wesentlich schwächer als die inter- 
lobulären Pleuraüberzüge. Durch das Haltmachen der Infiltration am Interlobulärseptum, das Herrnheiser 
auch histologisch zeigen konnte, wird eine charakteristische Eigenschaft des lobulären Herdschattens bedingt, 
nämlich eine dem marginalen Herd analoge scharfe Begrenzung. Die Form typischer Lobulärschatten ist einer- 
seits auf die anatomische Gestalt der Lobuli, welche kubisch, polyedrisch, pyramidenstumpfförmig, birn- 
förmig usw. sein können, andererseits auf die Stellung des Lobulus zur Strahlenrichtung zurückzuführen. 
Es resultieren Schattenbildungen, die nach Form und Größe einer Schnittfläche entsprechen, welche gewisser- 
maßen senkrecht zur Strahlenrichtung durch den Lobulus gelegt ist, welche also rechteckig, rhombisch, polygonal 
oder rundlich sind und welche eine geradkantige oder mehr oder weniger sphärische Begrenzung zeigen. Erreicht 
der Infiltrationsprozeß nur ein oder zwei Grenzflächen, so zeigt der sublobuläre Herdschatten dementsprechend 
auch nur eine oder zwei scharfe Grenzlinien, welche jedoch zur Charakteristik des sublobulären Herdes genügen 
(Herrnheiser). 

Es wird durch zahlreiche Beispiele gezeigt, daß typische lobuläre und sublobuläre Herde keine besondere 
Seltenheit sind, sondern daß man sie bei entsprechender Aufmerksamkeit teils isoliert, teils untermischt unter 
die mannigfachen Erscheinungsformen tuberkulöser Prozesse in den verschiedenen Lungenabschnitten finden 
kann. Im besonderen wird auf einen kleinen rhombischen, scharf begrenzten Herd im Ausmaß von 4:5 mm bei 
einem tuberkulösen Prozeß verwiesen. Es könnte sich in solchen Fällen um eine Herdbildung in der Spitze des 
Lobulus, also um eine Infiltration des Spitzenazinus oder aber vielleicht um einen sog. rudimentären Lobulus 
des Lungenkerns handeln. Über die klinische Bedeutung der abgegrenzten lobulären Herde läßt sich noch nichts 
Definitives aussagen. Sicher treten sie nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch bei unspezifischen broncho- 
pneumonischen Prozessen auf und können rasch rückbildungsfähig sein. Andererseits kann der Prozeß die Septen 
überschreiten und auf einen Nachbarlobulus übergreifen, wobei es gelegentlich zu der von Herrnheiser be- 
schriebenen Stufenbildung kommt, in anderen Fällen kann sich der Prozeß diffus ausbreiten. Im allgemeinen 
scheinen aber keine Progressionen stattzufinden und deshalb die lobulären Herde prognostisch relativ günstig zu 
sein (so blieben z. B. mehrere isolierte lobuläre Herde während einer Beobachtungszeit von 16 Monaten unver- 
ändert). Man könnte dies wohl darauf zurückführen, daß die Interlobulärsepten einigermaßen als Barriere wirk- 
sam sind und daß von den begrenzenden Septen aus die Abkapselung der Herde leichter erfolgt. 


Herrnheiser: Zur Strukturanalyse der Lunge. Vortr. bespricht einige Ergebnisse seiner planmäßigen, 
jahrelang fortgeführten Versuche zur Analyse der Lungenstruktur. 

a) Die Gefäße im Bereich der oberen Hälfte des rechten Lungenfeldes: Identifizierbar sind die 
Hauptgefäße des Oberlappens. In typischen Fällen erkennt man die Vena und Arteria dorsalis und die Vena und 
Arteria apicalis lob. sup. als zwei Streifenpaare, von denen das erste Paar (die dorsalen Äste) nach lateral auf- 
wärts und das weiter medial liegende zweite Streifenpaar rein vertikal aufwärts zieht. Häufig sind nicht alle Gefäß- 
streifen deutlich sichtbar; besonders die Arteria apicalis wird öfters durch den Mittelschatten verdeckt; in anderen 
Fällen werden Gefäßstreifen durch Bronchien partiell weggeleuchtet. Man orientiert sich am besten, wenn man 
von der in der Regel leicht erkennbaren Vena dorsalis ausgeht. Die Arteria und Vena ventralis lob. sup. erscheinen 
infolge ihres horizontal-sagittalen Verlaufes meist nicht als Streifen. Dagegen sind sie nicht selten — oft zusammen 
mit dem zugehörigen Bronchus — im Querschnitt erkennbar und bilden dann die bekannten orthoröntgenograden 
Schattenflecke am oberen Hilusende. Von den Oberlappengefäßen können die in den Bereich des Oberlappens 
sich projizierenden Unterlappengefäße auf guten Aufnahmen in der Regel unterschieden werden. Denn alle Unter- 
lappengefäße entspringen aus dem Hilus unterhalb der Basis des Oberlappens; sie kreuzen demnach den Öber- 
Mittellappenspalt. Daher die Regel, daß alle Gefäßstreifen des rechten Oberfeldes, welche sich über die Ober- 
Mittellappengrenze hinaus ein Stück basalwärts verfolgen lassen, dem Unterlappen zugehören müssen. Ist der 
Ober-Mittellappenspalt nicht direkt durch einen Strichschatten sichtbar, so gibt es folgenden gut brauchbaren 
Anhaltspunkt: der mediale Rand des Ober-Mittellappenspaltes projiziert sich nämlich in dem Scheitel jenes nach 
außen offenen stumpfen Winkels, welchen der Pulmonalarterienstamm am lateralen Rand des Hilusschattens 
mit dem ihn kreuzenden, schräg nach medial unten verlaufenden oberen Pulmonalvenenstamm bildet. Eine durch 
den Scheitel dieses Kreuzungswinkels gezogene, quer verlaufende horizontale Linie zeigt demnach — solange 
keine Lungenschrumpfung vorliegt — die Lage des Ober-Mittellappenspaltes mit geringer Fehlerbreite an. Von 
der Richtigkeit dieser Regel hat sich Vortr. durch vielfache Beobachtungen überzeugen können. 

Die Kenntnis der besprochenen Gefäßverhältnisse ist von praktischem Nutzen, z. B. bei der Diagnostik 
von Oberlappenschrumpfungen. Die Hauptäste des Oberlappens erscheinen dann oft ‚„‚medialwärts gerafft‘, und 
die den größeren Teil des Oberfeldes einnehmenden Unterlappengefäße unterscheiden sich deutlich vom Charakter 
der Oberlappengefäßzeichnung. Dadurch wird die Diagnose der Oberlappenschrumpfung auch in sonst wenig 
auffallenden Fällen ermöglicht. 

b) Einwirkung von Projektionseffekten auf das Bild der Lungenzeichnung. Die zum Teil be- 
kannten mannigfaltigen Überkreuzungseffekte müssen noch viel genauer studiert und ihre Erscheinungsformen, 
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unter Berücksichtigung von Zahl, Kaliber und Verlaufsrichtung der kreuzenden Gebilde, typisiert werden. Be- 
sprochen werden einerseits die verschiedenartigen Effekte bei der Kreuzung von Gefäßstreifen. Besonders hin- 
gewiesen wird auf die diagnostisch oft schwierigen Pseudoflecke, die beim Zusammentreffen mehrerer Gefäß- 
streifen entstehen. 

Noch wichtiger ist die Kenntnis der mannigfachen Kreuzungseffekte zwischen Gefäßen und Bronchien, von 
denen einige Haupttypen vorgeführt werden: bei axialparallelem Verlauf von Gefäß und Bronchus totale oder 
partielle (konzentrische oder exzentrische) Wegleuchtung mehr oder weniger ausgedehnter Längsteile des Gefäß- 
streifens. Durch konzentrische Wegleuchtung entstehen Bilder, welche Bronchuswände, durch exzentrische Weg- 
leuchtung Bilder, welcher feine ‚‚fibröse Streifen‘ vortäuschen können. Bei schräger oder querer Kreuzung perl- 
schnurartige Segmentierungen oder Sichtbarwerden von Verzweigungsfiguren kieiner und kleinster Bronchien 
im Gefäßstreif und dadurch bedingte (gelegentlich kleeblattähnliche) Pseudoflecken, die oft zu Fehldiagnosen 
Anlaß geben. (Demonstration von 22 Bildern.) 


Kubat (Prag): Über die Bedeutung des Begleitschattens in der Seitenkrümmung der Thoraxwand 
(lamelläre Pleuritis). Die Annahme, daß der auf dem Röntgenogramme der Lungen in vielen Fällen zur Beob- 
achtung kommende Begleitstreif stets einer „lamellären Pleuritis‘“ im Sinne Fleischners entspreche, wurde 
im Vorjahre, unabhängig voneinander, von Herrnheiser und von F. Knutson in Abrede gestellt. Ersterer 
nimmt an, daß Weichteile, die normalerweise der Thoraxinnenwand angelagert sind — vor allem Fett — für 
die Entstehung eines solchen Begleitstreifens verantwortlich sein könnten. Neugebauer hat bereits gelegentlich 
der von Herrnheiser angeschnittenen Diskussion auf das Vorkommen von mehr oder weniger deutlich aus- 
gebildeten Fettwülsten an der Thoraxinnenwand aufmerksam gemacht. Knutson kommt auf Grund anatomi- 
scher Untersuchungen zur Anschauung, daß der Begleitstreif durch die Muskulatur an der Thoraxinnenfläche 
hervorgerufen werde, die fast ausschließlich den hinteren Partien der Rippen aufliegt. Nach lateral zu reichen 
nur vereinzelte Muskelfasern. Dementsprechend werde der durch diese Weichteile hervorgerufene Begleitschatten 
nicht im reinen Sagittalbilde, sondern nur bei etwas gedrehtem Thorax sichtbar. Das Auftreten des Schattens 
im Sagittalbilde sei immer der Ausdruck eines pathologischen Pleuraprozesses. Eine den Begleitstreifen nach 
innen zu abgrenzende verdichtete Randlinie, die in vielen Fällen zur Beobachtung kommt, beruhe auf einer 
optischen Täuschung (Machscher Effekt). 

Vortr. berichtet dann über seine mit Neugebauer zusammen angestellten röntgenanatomischen Unter- 
suchungen an Thoraxpräparaten. Es wird gezeigt, daß das Röntgenbild dieser Präparate im Sinne der Herrn- 
heiserschen Annahme nur dann einen Begleitschatten erkennen läßt, wenn den Innenflächen der seitlichen 
Abschnitte der Rippen deutliche Fettwülste angelagert sind; fehlen diese, kommt auch der Begleitstreif nicht 
zur Beobachtung. Ein experimenteller Beweis für die Herkunft des Begleitschattens wurde in folgender Weise 
erbracht: Von einem Präparate, das deutliche Fettwülste aufwies, wurden diese mit der Pleura vorsichtig ab- 
präpariert, so daß die dort vorhandenen kleinen Muskelbündel nicht mitgingen. Zeigt die Aufnahme des Präpa- 
rates mit den Fettwülsten einen deutlichen Begleitstreif, so konnte ein solcher nach der Abpräparierung nicht 
mehr nachgewiesen werden. 

Zur Frage der Verdichtungsrandlinie äußert Vortr. die Ansicht, daß es sich nicht um eine optische Täuschung 
(Machscher Effekt), sondern um den Ausdruck eines realen Substrates handle; nämlich um den Ausdruck der 
tangential getroffenen Pleuraduplikatur (Pleuraparietalis und Pulmonalis). Es handle sich also um ähnliche 
Verhältnisse wie beim Sichtbarwerden des Interlobärspaltes zwischen Ober- und Mittellappen. 

Als Ergebnis der dargelegten Untersuchungen wird angesehen, daß man aus dem Auftreten eines Begleit- 
streifens noch keine Schlüsse auf das Vorhandensein eines pathologischen Prozesses ziehen kann. 


Neugebauer (Prag): Zum gleichen Thema. Im Anschluß an eine Diskussionsbemerkung Herrnheisers 
auf der vorjährigen Tagung der deutschen Röntgenologen in der Tschechoslowakischen Republik über subpleurales 
Binde- und Fettgewebe als mutmaßliche physiologische Ursache der lamellären Pleuritis, erlaubte ich mir auf das 
tatsächliche Vorkommen von Fettfalten an der Innenfläche des Thorax hinzuweisen. Kubat und ich haben 
diese Frage, ersterer vom röntgenologischen Standpunkte, ich vom anatomischen aus studiert. 

Die Anatomie der Innenfläche des Brustkorbes wird in den gebräuchlichen Lehrbüchern im allgemeinen 
kurz mit Aufzählung der Muskulatur und Faszien abgetan. Ihr anatomischer Aufbau ist einfach, wesentlich 
praktisch wichtige Details kamen für Klinik und Morphologie nicht in Betracht. Erst die röntgenologische Frage- 
stellung hat dazu Anlaß gegeben, sich mit dem Aufbau der Brustwand zu befassen. 

Eine wesentliche Verdickung der Pleura, die als in das Gebiet des Normalen gehörig bezeichnet werden 
kann, wird durch leistenförmige Fetteinlagerung in die Pleura geschaffen. Dem Obduzenten ist dieser Befund 
bekannt und wird, da er sehr häufig gesehen, und sich nie besondere Fragestellungen an sein Vorhandensein 
knüpfen, als selbstverständlich angesehen, d. h. besser übersehen. Die Ausbildung dieser Fettleisten schwankt 
erheblich und scheint nicht immer, was ihre Mächtigkeit anbelangt, mit dem Ernährungszustande einherzugehen. 
Soweit mir erinnerlich ist, und soweit ich diesen Befunden in der letzten Zeit meine Aufmerksamkeit zuwandte, 
ist die Andeutung derartiger Fettleisten beim Kleinkinde, selbst beim Säugling bereits feststellbar. Beim 
letzteren erscheinen diese Leisten nicht so selten als goldgelbe, schmale, die Rippe begleitende Streifen. Was 
die anatomische Anordnung der Fettleisten anbelangt, so können wir aus unseren Erfahrungen darüber folgendes 
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sagen: Die leistenförmige Fettansammlung erfolgt meist subpleural im Gebiete der Rippen. Bei stärkerer Fett- 
ansammlung nimmt die Leiste an Dicke zu, kann oft über !/,—1 cm dick werden, und beginnt sich nun allmäh- 
lich zu senken, um bei hochgradiger Entwicklung auf den tiefergelegenen Interkostalraum herabzusinken, ein 
Befund, der besonders bei fettleibigeren Individuen erhoben wird, um gelegentlich die tiefer gelegene Leiste zu 
erreichen. Auch innerhalb der segmentären Anordnung zeigen die Leisten gewisse Verschiedenheiten. An den 
obersten Rippen, etwa 1—4, liegen sie meist paravertebral und reichen etwa bis in die Gegend der hinteren 
Axillarlinie; von der 4.—8. Rippe ist die Leiste deutlich nach vorn verlagert und erstreckt sich nicht so selten 
bis weit über die vordere Axillarlinie, während sie an den tiefergelegenen Rippen wieder vorwiegend paravertebral 
liegt und im allgemeinen die hintere Axillarlinie nicht überschreitet. Alle diese Beobachtungen wurden an Fällen 
erhoben, an welchen sich keine Pleuraerkrankungen fanden, also die Pleurainnenfläche glatt gefunden wurde. 
Für die Entstehung, die Anordnung und Entwicklung dieser Falten bzw. über die Ursache ihrer Bildung kann 
morphologisch bisher noch keine Erklärung gegeben werden, auch teleologisch, soweit derartige Gesichtspunkte 
in der Morphologie überhaupt berücksichtigt werden dürfen, kann keine Erklärung gegeben werden. Ich behalte 
mir vor, auf diesen Gegenstand nach Abschluß weiterer Untersuchungen zurückzukommen. 


Aussprache. Herrnheiser: Die Beobachtungen der Herren Vortr. wollen in keiner Weise das große Ver- 
dienst Fleischners schmälern, der als erster die Aufmerksamkeit auf die Begleitschatten in der Seitenkrümmung 
der Rippen lenkte. Es schien jedoch notwendig, die Entstehung und die pathologische Bedeutung dieses Phä- 
nomens genauer zu untersuchen. Denn nach meinen im Vorjahre hier erörterten Erwägungen war anzunehmen, 
daß dem Begleitschatten nicht immer ein pathologisches Substrat zugrunde liegen müsse. Die Herren Vortr. haben 
in dankenswerter Weise meine Anregungen aufgenommen. Während der Durchführung ihrer Versuche wurden 
die groß angelegten, sehr interessanten Beobachtungen Knutsons bekannt. Diese gehen von ähnlichen Gesichts- 
punkten aus, gelangen aber zu einer von der unseren abweichenden Auffassung bezüglich des anatomischen 
Substrates „‚physiologischer Begleitschatten“. Zur Entscheidung habe ich das heute besprochene Experiment 
vorgeschlagen, welches die Herren Vortr. exakt durchführten und damit wohl einen überzeugenden Beweis zu- 
gunsten unserer Annahme erbrachten. Wir müssen also nunmehr nach Kriterien zur Unterscheidung zwischen 
physiologischen und pathologischen Begleitschatten suchen. Ich möchte dabei zwei Typen differenzieren: 

1. Solche, bei denen der Begleitschatten unmittelbar dem Knochenschatten aufsitzt, und 

2. solche, bei denen der strich- oder streifenförmige Begleitschatten durch eine schmale, helle (dem Fettpolster 

entsprechende) Zone vom Knochenschatten getrennt ist. 

Beim ersten Typus werden abnorme Bildungen gegen physiologische Begleitschatten bindegeweoviger oder (nach 
Knutson) muskulärer Genese abzugrenzen sein. Als pathologisches Symptom scheinen sie nach meinen vor- 
läufigen Erfahrungen hauptsächlich bei kleinen Mantelergüssen aufzutreten. Beim zweiten Typ möchte ich der 
Breite des Schattens (nicht der hellen Zone) eine entscheidende Rolle beimessen. Die normale Pleura bzw. Pleura- 
duplikatur kann gewiß nur einen ganz feinen Streifen, also einen Strichschatten, hervorrufen. Größere Schatten- 
breite wird also für ein pathologisches Substrat sprechen, wobei wohl in erster Linie dickere Schwarten, evtl. 
ganz dünnschichtige Ergüsse, in Frage kommen. Weitere Untersuchungen sollen die Richtigkeit dieser Annahmen 


prüfen. 
III. Knochendiagnostik 


R. Kienböck (Wien): Über den sog. chronischen Gelenkrheumatismus. Während man früher nur 
wenige Formen gekannt hat, im weiteren Sinne dazu auch die Osteoarthritis deformans und auch die Gicht ge- 
rechnet hat, kommen nun aber noch mehrere, teils häufige, teils seltene, bisher wenig oder gar nicht erkannte 
Krankheiten in Betracht. 

Eine seltene Affektion ist z. B. die hypertrophische Ossidesmose Kienböck, ein recht häufiges Leiden ist 
dagegen die Gelenkosteomatose Kienböck. Ferner läuft unter dem Namen chronischer Gelenkrheumatismus 
ein großer Prozentsatz von Fällen von Tuberkulose. Es ist dies der sog. tuberkulöse Gelenkrheumatismus Poncet 
1897. Die Häufigkeit dieses Leidens ist nach Poncet nur von wenigen erkannt worden, wie Barjon, Leriche, 
Widal, Reitter, Sauer, Jessen, Hammer und Kienböck. — Auch Pribram hat in seinem großen Buch 
über chronischen Gelenkrheumatismus darauf aufmerksam gemacht. 

Vom Vortr. wird die Affektion als rheumatoide Gelenktuberkulose bezeichnet, sie ist monartikulär, bi- 
lateral oder polyartikulär, verläuft chronisch gutartig, mit meist spontaner Heilung mit Zurücklassung von 
Bewegungseinschränkung oder anderen fStörungen. Im Röntgenbild zeigt sich im akuten Stadium Kapsel- 
schwellung, die Kapselansatzstellen im Knochen sind verschwommen defekt, im späteren Stadium sind die Defekte 
scharf, klein uhrglasförmig, multipel, manchmal ist leichte zystische Auftreibung vorhanden, zuweilen zystische 
Herde im Knocheninnern; in der Regel sind alle Teile des Gelenks in ähnlicher Weise betroffen. Der Beginn ist 
akut oder chronisch, zuweilen kommen im Verlauf Schübe mit Schmerzen, Gelenkschwellung, Temperatur- 
erhöhung vor. Die Kranken sehen nicht leidend aus, sind gut genährt, aber oft blaß. Wenn andere Herde am 
Körper bestehen, wie in den Lungen und Nieren, sind sie ebenfalls von der gutartigen, trockenen, schrumpfen- 
den, fibrösen Form. Die Behandlung hat sich nach dem Stadium der Krankheit zu richten, ist dann eine ganz 
andere. (Projektion von Röntgenbildern.) 
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H. Georg Steiner (Teplitz-Schönau): Zur Röntgendiagnostik der knöchernen Orbita. Nach kurzem 
Rückblick auf die Röntgendiagnostik der knöchernen Orbita und ihre Fortschritte in den letzten Jahren wird 
die Einteilung nach morphologischen Gesichtspunkten unter anfänglichem Verzicht auf ätiologische Fragestellung 
angewendet. Dementsprechend wird vorgewiesen: 

1. Als Typus reiner Verdrängung eine Kieferhöhlenzyste, welche den Orbitalboden nach oben vorwölbt. 

2. Als Beispiel reaktiver Hyperostose eine symmetrische Verdichtung beider Alae parvae bei Defekt der Proc. 
clinoidei, zufolge eines parasellaren Tumors. Weiter Verplumpung der Alae parvae bei ausgedehnter luetischer 
Hyperostose der Calvaria; auf antiluetische Therapie mehrmals völliges Verschwinden der Kopfschmerzen. 

3. Isolierte Destruktionen oder Konsumptionen fanden sich im Material des Vortr. nicht. Dagegen wird als 
Kombinationaller drei genannten Arten von Veränderungen über den 1929 schon an dieser Stelle vorgewiesenen 
Fall eines Hämangiofibroms nochmals eingehender berichtet, der, weil außerhalb der Kongreßberichte noch 
nicht veröffentlicht, im Schrifttum nicht bekannt geworden ist: Verdrängung der knöchernen Wand mit 
Usuren besonders am lateral unteren Orbitalwinkel und an der Lamina papyracea; Hyperostose und Ver- 
plumpung des kleinen Keilbeinflügels, Verbreiterung der Fissura orb. sup. und des Foramen opticum ; Defekt 
an einer Stelle mit Kontinuitätstrennung und kleiner Dislokation am Orbitalboden ; Durchwuchern des Tumors 
durch die Kieferhöhle und den harten Gaumen; Zeichen von erhöhtem Hirndruck. Eingehende Be- 
sprechung der einzelnen Veränderungen und Hinweis auf das expansive und aggressive Wachstum. Seit 1929 
wurde die Röntgentherapie in kleinen Feldern durchgeführt, wegen Anfällen von Hirnschwellung nach 
der Bestrahlung aber nur in großen Intervallen: weitgehende Besserung des Exophthalmus, fast Verschwinden 
der medial und unterhalb des Bulbus sichtbaren Tumormassen, teilweise Aufhellung der Kieferhöhle, Frei- 
werden der Nase; bisher keine Linsenveränderungen, so daß der weitere Verfall des Sehvermögens nur der 
schon seit 1929 bestehenden und fortschreitenden Atrophia nervi opt. zuzuschreiben ist. 

4. Eine (posttraumatische) Kontinuitätstrennung wird an der orbitotemporalen Umbiegungsstelle des großen 
Keilbeinflügels beschrieben, '/, Jahr nach einer stumpfen Kopfverletzung: mit Verdichtung, Verbreiterung, 
Konturunterbrechung und einer kleinen Dislokation. Nach anatomischen Ausführungen über die orbito- 
temporale Umschlagstelle der Ala magna werden deren Variationen besprochen und als Beispiel regelmäßig 
segmentierte Abstufung im Kalkgehalt gezeigt, welche nicht pathologisch ist, wenn die Linie selbst nicht 
verbreitert ist. Die Residuen nach der Krönleinschen Operation werden zum Vergleich für die Beurteilung 
alter Verletzungen im Bereiche der Orbita herangezogen. Hinweis auf die forensische Bedeutung in Fällen, 
wo, wie hier, die |Röntgenuntersuchung kurz nach der Verletzung unterblieben ist. Eine solche Unterlassung 
ist heute nach Kopfverletzungen als Kunstfehler zu werten. 

Im Bestreben, die Abgrenzung des Normalen gegenüber Anfängen des Pathologischen zu fördern, wird 
schließlich über einen Fall von zunächst linkseitigem Exophthalmus berichtet, der eine parasellare Verkalkung 
mit Zuspitzung des 1. Proc. elinoideus sowie auffallend verstärkte Strahlendurchlässigkeit der l. Ala parva auf- 
wies. Gerade scheinbare Entkalkungen sind gegenüber Variationen der Helligkeit (Hinweis auf E. G. Mayer, 
Herrnheiser) besonders schwer abzugrenzen. Eine einheitliche Klärung war röntgendiagnostisch nicht möglich, 
allerdings auch nicht durch die später durchgeführte Krönleinsche Operation. Ein maligner Tumor ist zufolge 
Gleichbleibens der Veränderungen seit 1'/, Jahren ganz unwahrscheinlich. Hinweis auf die Bedeutung der rönt- 
genologischen Orbitaldiagnostik für die alltäglich-praktische Medizin an Hand der letzten beiden Fälle. 


Pokorny (Komotau): Lunatummalazie. Vortr. bespricht an Hand von Diapositiven die verschiedenen 
Stadien der Kienböckschen Erkrankung. Auf Grund von Untersuchungen in größeren Intervallen wird gezeigt, 
daß die konservative Therapie der operativen in bezug auf Arbeitsfähigkeit vorzuziehen ist. Von den 11 Fällen 
waren 8 Bergarbeiter, 1 landwirtschaftlicher und 2 Industriearbeiter. Die Arbeitshand war 9mal, die andere 
2mal befallen. Dem Geschlecht nach waren 2 weibliche und 9 männliche Arbeiter erkrankt. Ein Trauma wurde 
in 3 Fällen entschieden negiert, in einigen anderen Fällen nur als Überdehnung oder Überanstrengung bezeichnet. 
Wiederholte Bewegungen mit Kraftanwendung bei dorsal flektierter Hand scheinen die Erkrankung zu begün- 
stigen; ob andere Momente noch hinzukommen, muß erforscht werden. Pokorny fordert zur weiteren Sammlung 
von Fällen von Kienböckscher Erkrankung auf, speziell bei Bergleuten, welche im Braunkohlengebiet, und zwar 
ohne Preßlufthämmer arbeiten, damit die Kienböcksche Erkrankung unter die entschädigungspflichtigen FEr- 
krankungen im tschechoslowakischen Gesetz aufgenommen werden kann. (Erscheint ausführlich in den Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen.) 


Altschul (Prag), Schiller (Wlaschim): Multiple chirurgische Tuberkulose. Unter 593 Fällen chirur- 
gischer Tuberkulose fanden sich 52 Fälle mit multiplen Herden, und zwar: 2 Herde 43 mal, 3 Herde 9mal. Auf- 
genommen wurden nur Fälle mit multiplen Herden an verschiedenen Organen. Es ergaben sich 3 Gruppen. 
l. Gruppe: Symmetrische Erkrankungen 7 Fälle. 2. Gruppe: Asymmetrische Erkrankungen 30 Fälle, 
9 auf der gleichen Körperseite, 21 auf der entgegengesetzten Seite. Dieses auffallende Verhalten ist nicht erklär- 
bar, bei dem großen Zahlenunterschied aber sicher kein Zufall. 3. Gruppe: Unpaarige Organe, z. B. Wirbel- 
säule mit Erkrankungen anderer Organe. Entlassungsbefunde: Geheilt 27.Gebessert berufsfähig 10. Gebessert 4. 
Unbeeinflußt 1. Gestorben 2. Noch in Behandlung 8. Gegenüber anderen Statistiken, die gerade bei multiplen 
‘rkrankungen hohe Mortalitätsziffern aufweisen, ist bei unserem Material die Mortalität sehr gering: 4°,. 
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Aussprache. A. Beutel: Der von Steiner benutzte Ausdruck „orbitotemporale Umbiegungsstelle‘“ ist 
wenig glücklich, und es empfiehlt sich wohl, den eingebürgerten Namen ‚Linea innominata‘“ auch weiter!zu 
verwenden. 

W. Jaroschy verweist auf seinen auf dem Internat. Kongr. f. Unfallheilk. 1928 gehaltenen Vortrag über 
die Bedeutung der Lunatummalazie vom unfallmedizinischen Standpunkte, in dem ähnliche Ansichten vertreten 
wurden. Außerdem wird darauf hingewiesen, daß bei Operation von einem dorsalen Schnitt aus, das weit volar- 
wärts verlagerte volare Horn des Mondbeins leicht zurückbleiben kann, wodurch bei späteren Röntgenaufnahmen 
irrtümlich ein Regenerat angenommen werden kann (s. Beitr. klin. Chir. 148). Für die Entfernung des Mondbeins 
hat sich Jaroschy seit mehreren Jahren ein dorsaler Schnitt in Verbindung mit einem kurzen volaren Hilfs- 
schnitt bewährt. 

R. Kienböck: Die Lunatummalazie entsteht nach meinen langjährigen Studien meist bei jüngeren Män- 
nern, besonders der Pubertätszeit, in Berufen mit starker Anstrengung der Hände. Es dürften chronische starke 
Erschütterungen und ähnliche Gewalteinwirkungen zu diesen diffusen mikroskopischen Strukturveränderungen, 
zu inneren Mikrofakturen — wie ich es nenne — des ungünstig liegenden Knochens führen, und zwar auf dem 
Boden einer allgemeinen Konstitutionsanomalie. Auf dem Boden letzterer entstehen diese Verletzungen, und 
auch der weitere Verlauf ist zunächst durch die allgemeine Erkrankung beeinflußt: es tritt keineswegs Heilung 
der zarten Verletzungen ein, vielmehr fortschreitender Umbau des Knochens mit aseptischer Nekrose, Brüchig- 
keit und Brüchen, daher fortschreitendem Zerfall. Wenn wir die Patienten untersuchen, besteht das Leiden meist 
schon viele Jahre, selbst Jahrzehnte. — Es könnte sich hier, wie ich vor 1?/, Jahren für die Köhlersche Mittelfuß- 
köpfchenerkrankung an Strahl II, seltener III gezeigt habe, um Hungerosteopathie, mit meinem Terminus 
Alimentärpsathyrose handeln. Es gibt Fälle mit Doppelseitigkeit (Wette), d.h. an beiden Handwurzeln Er- 
krankung des Mondbeins, sehr selten ist ein familiäres Auftreten bei Brüdern doppelseitig beobachtet (Ring- 
stedt). Von Jaroschy wurde an einem größeren Material auf die häufig betroffenen Berufe aufmerksam gemacht, 
von Pokorny heute auf die nicht selten vorkommende, wenn auch schwächere Mitbeteiligung von Nachbar- 
knochen. 

Wohlauer (Berlin) berichtet über einen Fall von doppelter Malazie des Os lunatum, der nur an einer Hand 
Beschwerden hatte. Es empfiehlt sich daher, zur Klärung der Ätiologie, bei einseitigen Beschwerden auf jeden 
Fall beide Handgelenke zu untersuchen. 

Herzog (Witkowitz): Ich möchte zur Frage der Genese der Lunatumnekrose hervorheben, daß wir bei 
den Schwerarbeitern der Witkowitzer Eisenwerke und Steinkohlengruben (auch Preßluftwerkzeuge werden 
benutzt) nicht häufiger als andernorts diese Erkrankungen finden. Ich möchte deshalb besonders die Komponente 
der Konstitution hervorheben, die außer einem chronischen Trauma vorhanden sein muß. Bei einem Steinkohlen- 
grubenarbeiter, der von einem ÖOhito überfahren wurde, konnten wir verschiedene Frakturen, aber keine Ver- 
änderung der r. Handwurzeln feststellen. Nach 1'/, Jahren vor der gerichtlichen Verhandlung wurde ich vom 
Patienten besonders auf Beschwerden der r. Hand aufmerksam gemacht; röntgenologisch fand ich eine aus- 
gesprochene Lunatummalazie. Ich glaube, daß bei diesem Falle im Sinne Kienböcks röntgenologisch nicht 
erfaßbare Veränderungen schon bei dem Unfall vorhanden waren, daß aber der Krankheitsverlauf durch das 
akute Trauma stark forciert wurde. Ich habe dementsprechend die Möglichkeit einer größeren Unfallsfolge zu- 
geben müssen. 

M. Sgalitzer (Wien): Ich möchte an das Krankheitsbild der Spondylitis tuberculosa benigna er- 
innern, auf das ich vor mehreren Jahren publizistisch hingewiesen habe. Im Röntgenbild ist die Erkrankung 
evtl. aus einer leichten Verschmälerung eines Intervertebralspaltes oder aus einem kleinen Konsumptionsherd 
in einem Wirbelkörper oder aus einem kleinen kalten Abszeß (im Bereich der Brustwirbelsäule) usw. zu diagnosti- 
zieren. Die Krankheit verläuft eminent chronisch und wird nur allzu häufig nicht erkannt und für einen chroni- 
schen Gelenkrheumatismus oder einen „Hexenschuß‘“ gehalten und durch Massage, Heißluft usw. behandelt. 
In einem großen Teil der Fälle heilt die Krankheit aus, doch kann sie auch exazerbieren und in eine schwere, 
rapid verlaufende Form der Spondylitis tuberculosa, oft erst nach Jahren, übergehen. Es ist daher von Wichtigkeit, 
die Krankheit durch Röntgenuntersuchung rechtzeitig zu erkennen, um den Patienten der geeigneten Behand- 
lung zuzuführen. 

Mitteilung eines Falles, der durch 8—9 Jahre gutartig verlief und dann erst mangels einer Behandlung oder 
mangels Schonung von seiten der Patientin in eine bösartige Form der Spondylitis tuberculosa überging. 
[Sgalitzer, Röntgendiagnostik gutartiger Formen tuberkulöser Wirbelerkrankung (Spondylitis tuberculosa 
benigna), Wien. klin. Wschr. Nr. 16 (1929).] i 

Reimann (Prag): Anfrage an Prof. Kienböck, in wie vielen Fällen der Gelenkosteomatose Tabes dorsalis 
und Syringomyelie vorkommt und inwieweit die Gelenkosteomatose für die beiden Erkrankungen sympto- 
matisch ist. 


Schlußwort. R. Kienböck: Der Fall von Reimann und Salus ist seltener Art. Es besteht hier bei einem 
Tabiker multiple Gelenkosteomatose, stark ausgesprochen an Wirbelsäule, dann auch an anderen Stellen, 
wie an den Füßen. Die Osteomatose hat wahrscheinlich schon längst bestanden, wurde an der Wirbelsäule durch 
die Rückenmarkkrankheit — wie bei manchen Fällen von Kniegelenkerkrankung — besonders hochgradig : 








49,3 Vereins- und Kongreßberichte (Vereinigung Deutscher Röntgenologen und Radiologen usw.) 299 


an der Lendenwirbelsäule hat sich zur Osteomatose durch Verletzungen bei Analgesie noch sekundär eine ört- 
liche tabische Arthropathie gesellt mit Verdickung, Strukturlosigkeit und starkem Zusammenbrechen der 
Knochen. 

Die Differentialdiagnose der rheumatoiden Gelenktuberkulose hat auch gegen die bösartige Tuber- 
kulose der Gelenke, Kapselfungus und nekrosierende Knochenkaries stattzufinden. Die Ostitis tuberculosa 
cystica von Jüngling ist eine ganz andere Affektion, sie ist eine Knochenerkrankung mit allerdings ab und zu 
vorkömmender sekundärer Ergreifung der Gelenkflächen. 

Wie ersichtlich, steht es heute um das Kapitel des sog. chronischen Gelenkrheumatismus ganz anders wie 
früher, neue Unterscheidungen und neue Krankheiten sind zu den alten hinzugetreten. Die Behandlung hat 
sich nach der Art und dem Stadium der diversen Affektionen zu richten. Am besten ist im allgemeinen Anstalts- 
behandlung in Kurorten. 


Schlußwort. Pokorny: Es wurden in allen Fällen selbstverständlich Kontrollaufnahmen der schmerz- 
freien Hand gemacht, Veränderungen aber nie festgestellt. Ich halte es genau so wie Herr Jaroschy für wahr- 
scheinlich, daß die Regeneration des Os lunatum von einem zurückgelassenen Rest aus erfolgte. Auf die Be- 
merkung des Herrn Herzog möchte ich antworten, daß ein kürzlich erfolgtes Trauma nicht in Zusammenhang 
gebracht werden darf mit den vorhandenen Veränderungen, die auf einen langen Bestand der Erkrankung 
schließen lassen. 

Auch ich habe wie Herr Kienböck den Eindruck, daß andere Handwurzelknochen in der gleichen Weise 
erkranken, ich habe einige solche Fälle bereits gesehen, möchte sie aber einer späteren Besprechung vorbehalten. 
Die Anschauung Herrn Kienböcks, daß es sich um Mikrotraumen handelt, wird durch den histologischen 
Befund, für den ich Herrn Prof. Ghon auch an dieser Stelle herzlichen Dank sagen möchte, bestätigt, daß das 
histologische Präparat eine feine Zertrümmerung der Knochenbälkchen aufweist. Die Veränderungen scheinen 
nach seiner Ansicht durchwegs alter Natur zu sein. 


Demel (Wien): Diagnostische Bedeutung und therapeutische Erfolge der Kontrastfüllung peripherer 
Arterien. Gleich nachdem wir vor mehreren Jahren begonnen haben, uns mit der Kontrastfüllung der peripheren 
Gefäße zu beschäftigen, fiel es uns auf, daß die Kranken, die vor der Arteriographie unter heftigen Schmerzen 
gelitten haben und aus diesem Grunde hohe Dosen von schmerzstillenden Mitteln zu sich nehmen mußten, nach 
der Arteriographie keine Mittel mehr verlangten, weil die Schmerzen oft schlagartig aufhörten und die erkrankte 
Extremität wieder warm wurde. Bei anderen Kranken konnten wir sogar die erfreuliche Beobachtung machen, 
daß Patienten, die vor der Arteriographie entweder bettlägerig waren oder infolge von Krämpfen kaum 100 m 
gehen konnten, nach der intraarteriellen Injektion auch mehrere Stunden wieder beschwerdefrei herumgehen 
konnten und sogar arbeitsfähig wurden, wobei diese weitgehende Besserung in manchen Fällen schon bis 3 Jahre 
anhält. 

Ich möchte von vornherein darauf hinweisen, daß diese Kranken, bevor sie zu uns kamen, auswärts mit 
allen bis jetzt üblichen Mitteln (interne Mittel, physikalische Heilmethoden, Radium-, Kurzwellen-, Röntgen- 
bestrahlung, Lerichsche Operation) behandelt wurden, ohne daß ihnen geholfen werden konnte. Ich betone 
ausdrücklich, daß sich unser Krankenmaterial zumeist aus Patienten zusammensetzt, die so schwer krank sind, 
daß sie zur Oberschenkelamputation an die Klinik geschickt werden. 

In 36,2%, aller Arteriographien, sei es mit Uroselektan oder Abrodil, die für gewöhnlich nach operativer 
Freilegung des Gefäßes, bei Fällen aber, wo eine geringe Veränderung des Gefäßes zu erwarten ist, auch perkutan 
versucht werden können, haben wir eine unverkennbare und vielfach über Jahre (2!/,—3 Jahre) anhaltende 
günstige Änderung im Befinden der Kranken feststellen können. Bei diesen Kranken handelte es sich nach den 
klinischen Beschwerden und dem Röntgenbefund der Arteriographie um Arteriosklerose, um Endarteriitis ob- 
literans oder um Endarteriitis obliterans mit Spasmus. Und zwar lag bei diesen Patienten im allgemeinen nicht 
ein beginnender, sondern bereits ein vorgeschrittener pathologischer Prozeß an den Gefäßen vor, denn wir konnten 
in den meisten Fällen am Röntgenbild ausgedehnte, sich über mehrere Zentimeter erstreckende Defekte der 
Art. poplitea oder femoralis beobachten. 

Ich bin heute noch nicht in der Lage, auf Grund der bisherigen Beobachtungen eine brauchbare Hypothese 
als Erklärung für den günstigen Einfluß der Arteriographie zu geben. J. Schüller, der nach uns auch diese 
therapeutischen Erfolge der Arteriographie gesehen hat, meint, daß dieser Einfluß auf einen osmotischen Reiz 
der konzentrierten Salzlösung im Gewebe zurückzuführen ist. Vielleicht spielt dabei auch das mechanische 
Moment der Dehnung des Gefäßes durch die Injektion eine gewisse Rolle. 

Ich möchte heute den therapeutischen Einfluß der Arteriographie nicht als etwas Abgeschlossenes hinstellen, 
aber ich möchte doch daran festhalten, daß von 43 Fällen bei 15 Kranken, also in 36,2%, im Anschluß an die 
Arteriographie in den folgenden 1—3 Jahren keine Amputation vorgenommen werden mußte, obwohl die klini- 
schen Zeichen als auch die arteriographischen Röntgenbilder bei diesen Kranken bereits für eine vorgeschrittene 
Gefäßschädigung gesprochen haben. Es waren Fälle, bei denen zur Zeit der Arteriographie bei den meisten 
Kranken kaum damit gerechnet werden konnte, daß sich die Absetzung der Gliedmaßen noch auf so lange Zeit 
wird hinausschieben lassen können, geschweige denn, daß sich die Besserung bis zur Beschwerdefreiheit und zur 
Berufsfähigkeit steigern wird. 
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Von den in der letzten Zeit (seit 1. 3. 1933—1. 10. 1933) hinzugekommenen 25 Kranken konnten wir bei 5 
eine vollkommene Beschwerdefreiheit und Berufsfähigkeit, bei 17 eine weitgehende Besserung ihrer Beschwerden 
feststellen. Da sich die Beobachtungszeit dieser Fälle vorläufig bloß auf einige Monate erstreckt, möchten wir 
sie nicht in unsere Besprechung des therapeutischen Einflusses der Arteriographie weiter aufnehmen. 


Aussprache. Sgalitzer (Wien): Demonstration typischer Fälle von Arteriographien (die normal gestaltete 
Arterie, die Endarteriitis obliterans, die aus der starken Verschmälerung des Gefäßbildes zu erkennen ist, der 
Spasmus, der aus einem Auslaufen des Gefäßes in eine Spitze diagnostiziert wird, die Arteriosklerose, die ent- 
sprechend den ins Gefäßlumen vorspringenden Intima- und Mediaplaques ein zackig, unregelmäßig begrenztes 
Füllungsbild aufweist, die Embolie, die aus einem Stop der Kontrastflüssigkeit erkannt wird, das periphere 
Aneurysma usw.). 

Demonstration der Arteriographien mehrerer Fälle, die zur Amputation der Extremität auf die Klinik 
geschickt wurden und bei denen durch den Eingriff der Arteriographie eine beginnende Gangrän zur Rückbildung 
gebracht werden konnte, die Patienten wieder arbeitsfähig wurden, wobei dieser gute Zustand bereits 2—3 Jahre 
andauert. In vereinzelten Fällen wurde die Arteriographie auch nach einem Jahre wiederholt, wobei auch die 
weitgehende Besserung der Gefäßversorgung zu erkennen war. 

Demonstration auch einiger Fälle von Arteriographien, wo nach subkutaner Einspritzung von Eupaverin 
ein viel reicheres Gefäßnetz und eine viel bessere Füllung der Arterie feststellbar war als vorher. 

Gütig (Mähr.-Ostrau-Witkowitz): Die Patienten mit Gangrän der unteren Extremitäten werden den chirur- 
gischen Abteilungen meist in so vorgeschrittenem Stadium und in so schlechtem Allgemeinzustande eingeliefert, 
daß das Absetzen der Extremität mit hoher Sterblichkeit verbunden ist. Wenn auch nur ein geringer Prozentsatz 
durch intraarterielle Einspritzung des Kontrastmittels günstig beeinflußt werden könnte, so wäre das für diese 
Schwerstkranken schon ein außerordentlich großer Gewinn. Gütig erinnert an die guten Erfolge, über die 
anfangs mit Padutin und auch mit der periarteriellen Sympathektomie berichtet wurde. Gütig richtet an die 
Vortr. die Frage, ob sie der Ansicht sind, daß es sich um spezifische Wirkung der eingespritzten Kontrast- 
mittel handelt, und ob nicht andere harmlosere Auffüllungen der Arterien ähnliche Erfolge aufweisen würden, 
ferner ob der nolens volens bei der Freilegung der Arterien ausgeführten periarteriellen Sympathektomie nicht 
eine Bedeutung zukommt. 

Altschul (Prag): Pirchan hat über gute Resultate bei ähnlichen Erkrankungen mit Radiumchlorid- 
injektionen berichtet. Wenn Thorotrast vom Vortr. verwendet worden wäre, könnte man die Wirkung dem 
radioaktiven Thorium zuschreiben. Nun haben die Vortr. Uroselektan und Abrodil verwendet. Mir ist die genaue 
Zusammensetzung der beiden Präparate nicht bekannt, doch dürften sie vielleicht auch radioaktive Substanzen 
enthalten. In wenig bekannten Arbeiten hat z. B. Zwaardemaker nachgewiesen, daß auch Kalium Strahlen 
aussendet. Man müßte also nicht nur mechanische Momente, sondern auch eine Strahlenwirkung in Betracht ziehen. 


Sehlußwort. Sgalitzer: Ich möchte ausdrücklich darauf hinweisen, daß natürlich nur in einem Teil jener 
zur Amputation auf die Klinik geschickten Fälle (ungefähr ein Drittel) ein günstiger Erfolg der Arteriographie 
feststellbar war. Ich möchte weiter hervorheben, daß wir Arteriographien nur in jenen Fällen vorgenommen 
haben, in denen interne Mittel und die Röntgenbestrahlung, die in Form der Segmentbestrahlung und der 
Bestrahlung der peripheren Gefäße oft ganz außerordentliche Erfolge zeitigt, versagt haben. 


Schlußwort. Demel: Mit der periarteriellen Sympathektomie hat unsere intraarterielle Injektion nichts 
gemeinsam, da bei ihr bloß das Gefäß so weit freigelegt wird, als es zu einer Einführung der Injektionsnadel in 
das Gefäß erforderlich ist. Das Gefäß wird höchstens auf 2 cm, bei mageren Leuten bloß auf 1 cm freigelegt. 
Außerdem wird dabei nicht die Adventitia entfernt. Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch darauf hinweisen, 
daß wir in früheren Jahren weder nach der periarteriellen Sympathektomie noch nach der Operation von Doppler 
bei zahlreichen Fällen irgendeine günstige Beeinflussung des Leidens gesehen haben. Wir verwenden bei der 
intraarteriellen Injektion ausschließlich entweder das Uroselektan oder in der letzten Zeit das Abrodil. Das 
Thorotrast haben wir uns bis jetzt nicht getraut anzuwenden, da wir Schädigungen befürchten. Aus der recht 
angewachsenen Literatur über das Thorotrast in der letzten Zeit ist zu entnehmen, daß die Meldungen über 
Schädigungen, sei es der Leber oder der Niere, nach Thorotrastanwendung im Ansteigen begriffen sind. Wir 
wissen alle, daß das Thorotrast nicht ausgeschieden wird und daß es außerdem auch eine radioaktive Wirkung 
entfaltet. Aus diesem Grunde ist auch die Wirkung des Thorotrast bei kürzerer Beobachtungszeit nicht genau 
abzusehen, doch glaube ich, daß mit Zunahme der Erfahrung sich auch die Zahl der Schädigungen immer mehr 


und mehr steigern wird. 


Sonstige diagnostische Vorträge 


Bandhauer (Prag): Demonstration: Im Ventrikulogramm direkt siehtbare Hirntumoren. So vielseitig 
die Schlüsse auch sind, die uns die Ventrikulographie, die Röntgenuntersuchung nach Luftfüllung der Hirn- 
ventrikel, für die örtliche Diagnose von Hirntumoren ermöglicht, so gelingt es nur äußerst selten, die Tumoren 
selbst im Ventrikulogramm zur Ansicht zu bringen. Zwei solche Fälle aus der Klinik Schloffer, welche uns 
von den Kliniken Gamper und Nonnenbruch zugewiesen wurden, erscheinen mir von besonderem Interesse. 





age 
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Im ersteren Falle handelte es sich um den Verdacht auf einen Tumor nahe der Sellaregion bei einem 19jähr. 
Mädchen. Die Luftfüllung vom rechten Hinterhorn aus ergab auf dem Ventrikulogramm nur eine Darstellung des 
erweiterten rechten Seitenventrikels. 5 Tage später wurde eine neuerliche Luftfüllung (100 cem nach Entleerung 
von 110 cem Liquor) vom linken Hinterhorn aus vorgenommen, und nun ergab sich folgendes Bild. 

1. Bild: im Sitzen bei postero-anteriorem Strahlengang. Das horizontale Flüssigkeitsniveau des restierenden 
Liquor steht rechts höher als links. (Die Luftfüllung des rechten Ventrikels liegt 5 Tage zurück, daher hat sich hier 
bereits ein Teil der eingebrachten Luft resorbiert und Liquor dementsprechend nachgebildet. Ein Austausch von 
Luft oder Liquor zwischen den beiden Seitenventrikeln findet hier nicht statt.) Trotzdem ist aber zu erkennen, 
daß der linke Seitenventrikel etwas weiter ist als der rechte. Was wir hier von den Hirnkammern sehen, entspricht 
im wesentlichen der orthoröntgenograd getroffenen Pars centralis der Seitenventrikel. Rechts ist noch ein Teil des 
Hinterhornes durchgezeichnet. Vom Boden des linken Seitenventrikels ragt ein etwas überkirschgroßes rundliches 
Gebilde in den Ventrikel. 

2. Bild: im Sitzen bei seitlichem Strahlengang, die linke Seite ist die plattennahe. Wieder steht der Liquor- 
spiegel verschieden hoch. Das linke Hinterhorn ist noch zum Teil dargestellt. Die im vorhergehenden Bild gezeigte 
Vorwölbung in dem Seitenventrikel präsentiert sich hier noch deutlicher im vorderen Abschnitt der Pars centralis. 

2a. Bild: Bei dieser Gelegenheit sei darauf verwiesen, wie wichtig es ist, daß die Aufnahmen in beiden 
Richtungen, sowohl von links nach rechts, als auch von rechts nach links vorgenommen werden. Während nämlich 
der Tumorschatten auf dieser Aufnahme deutlich zum Ausdruck kommt, ist er auf der Aufnahme in umgekehrter 
Richtung — rechte Seite plattennahe — kaum zu ahnen oder doch leicht zu übersehen. 

3. Bild: in Hinterhauptlage bei seitlichem Strahlengang, die linke Seite ist plattennahe. Wieder der ver- 
schieden hohe Liquorspiegel. Hier sind auch die Unterhörner vollkommen zur Darstellung gelangt. Der Tumor 
ist in geradezu plastischer Deutlichkeit, zum Teil nicht von Liquor überschattet zur Ansicht gebracht. 

Wir konnten somit zeigen, daß es sich hier um einen raumbeschränkenden Prozeß mit Verschluß des Foramen 
Monroi handelt, der, ausgehend von den Gehirnpartien am Boden des linken Ventrikels, den vorderen Abschnitt 
der Pars centralis dieses Ventrikels in das Ventrikellumen hinein tumorartig vortreibt. Eine Operation kam nicht 
in Frage. Die Patientin wurde der Röntgentherapie zugeführt und ist heute mit Ausnahme des schlechten Visus 
nahezu vollkommen beschwerdefrei. 

Im 2. Fall handelt es sich um eine 26jähr. Beamtin mit dem klinischen Verdacht auf Tumor cerebri. Die 
Ventrikulographie vom rechten Hinterhorn aus mit etwa 100 ccm Luft zeigt folgende interessante Bilder: 

4. Bild: Sagittalaufnahme im Sitzen. Beide Seitenventrikel sind mit Luft gefüllt, der linke Ventrikel ist 
etwas weiter als der rechte, der Liquorspiegel steht gleichhoch. Vom Boden des linken Seitenventrikels ragt ein 
überpflaumengroßer, rundlicher, scharfkonturierter Schatten in das Lumen. 

ö. Bild: sitzend, im seitlichen Strahlengang, linke Seite plattennahe. Der jetzt noch deutlicher dargestellte 
Schatten projiziert sich in das Ventrikeldreieck. 

6. Bild: in Hinterhauptlage bei seitlichem Strahlengang, linke Seite plattennahe. Auch hier ist das Gebilde 
mit plastischer Deutlichkeit als fast kugeliger Tumor zur Darstellung gebracht. 

Mit Rücksicht auf die klinischen Befunde wurde von internistischer Seite seinerzeit an einen Tuberkel 
gedacht. Operation wurde abgelehnt. 

Während uns die Ventrikulographie im allgemeinen nur Lage und Formveränderungen der Ventrikel zeigt, 
also nur auf indirektem Wege Schlüsse über die Lage des Tumors gestattet, ist es in diesen beiden Fällen möglich 
gewesen, den Tumor mehr oder weniger direkt zur Ansicht zu bringen. 


Sigmund (Prag): Das Röntgenbild der Dünndarminvagination. Es wird zuerst die Symptomatologie 
der Invagination auf Grund eines Falles besprochen, bei dem eine vollständige Röntgenuntersuchung möglich 
war und bei dem es gelang, durch sukzessives Nachfüllen des resezierten Präparates die wichtigsten Symptome 
einer Invagination zu reproduzieren. 

Dann werden 2 Fälle einer Dünndarminvagination geschildert, die röntgenologisch richtig gedeutet wurden. 
In einem der Fälle hat es sich um intermittierende Invagination der obersten Jejunumschlinge gehandelt. An 
mehreren gezielten Aufnahmen wurde der ganze Vorgang der Invagination und der spontanen Desinvagination 
studiert. 

Zum Schluß bespricht Sigmund kurz seine Studien über die gastrointestinalen Subinvaginationen, über 
die er bald ausführlich berichten wird. 


Gütig (Mähr.-Ostrau-Witkowitz): Rezidiv eines Karzinoms im Blindsack vor der Anastomose. Gütig 
berichtet über einen 30jähr. Patienten, bei dem wegen eines Adenokarzinoms des Zökums eine ausgedehnte 
Resektion bis in das Colon transversum ausgeführt wurde. Nach 3!/, Jahren meldete sich der Patient mit neuer- 
lichen Beschwerden und mit einem unter dem rechten Rippenbogen tastbaren Tumor. Bei oraler Verabreichung 
des Kontrastmittels füllte sich auch das blinde Ende des Colon transversum, und es gelangte daselbst ein großer 
zerklüfteter Tumor zur Darstellung. Neuerliche ausgedehnte Resektion. Am Röntgenbild und Präparat sieht 
man, daß das Karzinom nicht von der Schnittfläche ausgeht, sondern von einer Stelle, die etwa 4 cm davon 
entfernt ist. Es läßt sich histologisch nicht unterscheiden, ob der zweite Tumor ein Rezidiv oder ein neuerlicher 
primärer Tumor ist. Beachtenswert ist, daß bei einem jungen Menschen zweimal in einem ziemlich großen Intervall 
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unter denselben Bedingungen, und zwar einmal im Blindsack des Zökums, das andere Mal im Blindsack des 
Colon transversum, das Karzinom zur Entwicklung kam. Demonstration von Bildern, aus denen man ersieht, 
daß der Tumor in der Mitte des Blindsackes liegt und nicht von der Durchtrennungsfläche des Darmes ausgeht.) 


Reimann (Prag): Zur Röntgendiagnose des präpylorischen Magenkarzinoms. Die Diagnose des prä- 
pylorischen Karzinoms ist oft sehr schwierig und besonders die Differentialdiagnose gegenüber ulzerösen, benignen 
Vorgängen nur mit großer Vorsicht zu stellen. Die Streckung der kleinen Kurvatur, Wanddefekte, Schleimhaut- 
defekte, können bei beiden Vorgängen, benignen und malignen, vorhanden sein. Ganz besonders ist aber davor 
zu warnen, Einziehungen und Einkerbungen an der großen Kurvatur für ein Ulcus praepyloricum der kleinen 
Kurvatur als pathognonomisch anzusehen. An einer Reihe von Fällen wird gezeigt, daß auch bei präpylorischen 
Karzinomen konstante Einziehungen an der gegenüberliegenden Seite vorkommen. Sie sind meist zweifach, wobei 
die Entfernung der beiden Einziehungen ungefähr der Ausdehnung des malignen Prozesses entspricht. Wahr- 
scheinlich entstehen sie durch Raffung der Schleimhaut und der Magenwand, wie aus Versuchen mit verschiedener 
Füllung und aus den autoptischen Präparaten hervorzugehen scheint. Eine präpylorische, konstante Einziehung 
an der großen Kurvatur weist nicht wie ein Finger auf das gegenüberliegende Ulkus, sondern ist ein warnender 
Finger, welcher zur sorgfältigsten Untersuchung der gegenüberliegenden Partie der kleinen Kurvatur ermahnt. 


Aussprache. Gütig (Mähr.-Ostrau-Witkowitz): Die spastischen Einziehungen an der großen Kurvatur 
finden sich vorwiegend beim penetrierenden Ulkus der kleinen Kurvatur; wenn sie auch in einzelnen Karzinom- 
fällen vorhanden sind, so fragt es sich, ob es sich nicht um Karzinome handelt, die auf Ulkusbasis entstanden 
sind. Gütig fragt den Vortr., ob histologische Untersuchungen in dieser Hinsicht ausgeführt wurden. 


Langer jun. (Prag): Demonstration eines Falles von Varizen des Ösophagus. 


Aussprache. Jaksch-Wartenhorst (Prag): Blutungen aus der Speiseröhre, bedingt durch Varizes, sind 
die häufige Ursache plötzlicher Todesfälle in Badeorten, welche sich mit der Heilung an Magen- und Darm- 
beschwerden leidender Personen beschäftigen. Die Ursache solcher Blutungen ist wohl immer eine Hepatitis 
interstitialis chronica, also die Form der atrophischen Leberzirrhose. Ich glaube demnach bei dem vorgestellten 
Fall, trotzdem das Kind erst 14 Jahre alt ist, daß es sich um eine derartige Form der atrophischen Leberzirrhose 
handelt, als Ursache kommt hier Alkoholismus wohl nicht in Betracht, wohl aber Lues, weil der Vortr. 
bemerkte, daß der Vater des Kindes Luetiker ist. Behufs Sicherung der Diagnose wäre also eine eingehende Unter- 
suchung der Leberfunktion sowohl mit den röntgenologischen Methoden als auch durch die Funktionsprüfung 
der Leber sehr erwünscht. 


IV. Therapie 


Auf Einladung: Bardachzi (Aussig): Die Röntgenbehandlung der Basedowschen Krankheit. (Das 
Referat erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘‘.) Schlußsätze: Der feststehende günstige Einfluß der 
Bestrahlungsmethode bei Fällen von Vollbasedow führt zu dem Rate, in allen solchen Fällen zunächst das unge- 
fährliche Bestrahlungsverfahren zu versuchen; tritt nach 2—3 Monaten der gewünschte Umschwung zur Besse- 
rung nicht ein, so soll zur Operation geraten, bei operationsscheuen oder durch den Eingriff voraussichtlich sehr 
gefährdeten Kranken soll aber die Bestrahlung weiter fortgesetzt werden. Bei den schwersten, zu Koma und 
Psychose neigenden Fällen soll die Bestrahlung erst nach Besserung durch interne Maßnahmen, namentlich 
durch Behandlung mit Dijodtyrosin, in Angriff genommen werden. Bei mittelschweren Fällen tritt zunächst 
die Strahlenmethode in ihr Recht; die Entscheidung, ob und wann bei durch die Bestrahlung nicht bald und 
ausgiebig beeinflußten Fällen zur Operation geraten werden soll, hängt von individuell verschiedenen Eigentüm- 
lichkeiten ab; in vielen Fällen wird die Erwägung des sozial wichtigen Momentes des rascheren Erfolges der 
Operation für die Stellungnahme maßgebend sein. Hyperthyreosen mit Kompressionserscheinungen sollen in 
der Regel bald operiert werden; ergibt sich in Fällen mit stark hervortretender Intoxikation aus vorläufigem 
Zuwarten keine Gefahr, so ist es gerechtfertigt, vor der Operation noch einen Versuch mit der Bestrahlung zu 
unternehmen. Beruhen Hyperthyreosen auf degenerativ konstitutioneller Basis, liegen ausgesprochene pluri- 
glanduläre Störungen vor, wie besonders in vielen Fällen von Erkrankungen im Klimakterium, so kommt die 
Operation nicht in Betracht; insbesondere bei letzteren Fällen wird die entsprechende interne Behandlung häufig 
mit Erfolg durch Strahlenbehandlung der ursächlich in Betracht kommenden innersekretorischen Organe unter- 
stützt werden. Bei toxischen Adenomen, welche für den operativen Eingriff günstig liegen, ist dieser zu bevor- 
zugen; häufig wird es aber auch bei dieser Gruppe angezeigt erscheinen, zunächst schwerere Intoxikations- 
erscheinungen durch die Bestrahlung zu bessern. 

Löw-Beer (Prag) berichtet über den Früheffekt nach Bestrahlung der temporalen Schädelregion bei 
hyperfunktionellen Schilddrüsenstörungen. Die Versuche, die bereits im Jahre 1930 aufgenommen wurden, lehnen 
sich an die Untersuchungen von Borak und Jugenburg einerseits, Zimmern, Cottenot, Redfield, Barlow 
und Dunbar, Chailly-Bert, Redfield und Forbes andererseits an. Es wurde bezweckt, die Hypophyse 
einerseits, die vegetativen Zwischenhirnzentren andererseits mit dem Strahlengang zu treffen. Bestrahlt wurde 
mit einer Strahlenqualität von 180 kV unter 0,5 Cu in 30 cm FHD. Appliziert wurden 80—250 r. Die Dosis 
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wurde entweder in einer Sitzung oder fraktioniert in mehreren Sitzungen appliziert. Als Kriterien einer Strahlen- 
wirkung wurden außer dem klinischen Gesamteindruck einschließlich der subjektiven Mitteilungen folgende 
zahlenmäßig festzustellende Größen verwendet: 

l. Grundumsatz. 

2. Morgendliche Ruhefrequenz. 

3. Blutdruck. 

4. Blutbild. 

5. Galaktoseausscheidung. 
Veränderungen ergaben der Grundumsatz und die Galaktoseprobe. Die Bestimmungen wurden stets am Tagı 
nach der Bestrahlung sowie 24 und 48 Stunden nach der Bestrahlung vorgenommen. In den Fällen, in denen 
eine fraktionierte Bestrahlung vorgenommen wurde, nur nach der ersten Bestrahlung. Um orientierende Standard- 
werte zu erhalten, wurden die Untersuchungen einige Male in der der Bestrahlung vorangehenden Zeit vor- 
genommen. Die Beobachtungen wurden an 56 Fällen durchgeführt. Bei 12 Fällen wurde der Grundumsatz unter- 
sucht, in 9 Fällen wurde die Galaktoseausscheidung bestimmt. Im Hinblick auf den klinischen Gesamtzustand 
(Schlaflosigkeit, Durchfälle, Wallungen, Neigungen zu Schweißausbrüchen, subfebrile Temperaturen sowie das 
von den Patienten vielfach spontan angegebene Gefühl der inneren Unruhe und Rastlosigkeit) müssen 19 als 
gebessert, 25 als verschlimmert und 12 als klinisch unverändert bezeichnet werden. Bei den Fällen der 1. Gruppe 
war die verwendete Einzeldosis 120—160 r. Bei der 2. Gruppe 200—250 r, bei der 3. Gruppe 80—120 r. Eine 
Steigerung des Grundumsatzes konnte bei 4 Fällen festgestellt werden um 8—10°, gegenüber dem Ausgangs- 
werte. 8 Fälle zeigen eine Schwankung von + 3—5°, gegenüber dem Ausgangswerte. Die Fälle mit 8—10°, iger 
Steigerung gehören durchweg in die Gruppe der klinisch verschlimmerten, die übrigen 8 indie Gruppe der klinisch 
unveränderten. Vortr. betont, daß es nicht auszuschließen ist, daß die Steigerung einem tatsächlichen Strahlen- 
effekt entspricht, möglicherweise im Sinne eines initialen Inkretstoßes. Bei der Bestimmung der Galaktose- 
ausscheidung zeigten 6 Fälle eine Senkung der Ausscheidung von den Werten von 4,7—3,8 g auf 1,8 5g, 
3 Fälle eine Steigerung von 2,8—3,2 auf 4,7—4,9 g. Die ersten 6 Fälle gehörten durchweg in die Gruppe der 
klinisch gebesserten Fälle (Strahlendosis 120—160 r), die 2. Gruppe wurde mit 200—250 r bestrahlt. In 2 Fällen 
konnte gezeigt werden, daß in der Nachperiode die Galaktoseausscheidung sich wieder auf den niedrigeren Standard- 
wert vor der Behandlung einstellt. Als zusammenfassend betont Vortr., daß ein Einfluß der temporären Schädel- 
bestrahlung auf die hyperthyreotischen Symptome auf Grund der Beobachtungen angenommen werden muß, 
doch läßt es sich nicht entscheiden, welcher Anteil der Strahlenwirkung der Beeinflussung der Hypophyse und 
welcher Anteil einer Beeinflussung der Zwischenhirnregion zugeschrieben werden muß. Die neueren Unter- 
suchungen über den Nachweis des thyreotropen Wirkstoffes der Hypophyse begründen die Richtigkeit der 
Problemstellung und fordern zu weiteren Untersuchungen auf. Über die Spätwirkungen im Sinne der Besserung 
des Heilungserfolges nach kombinierter Temporal- und Schilddrüsenbestrahlung wird andernorts berichtet. 


D) 
-. 


Aussprache. Borak (Wien): Vortr. hat schon im Jahre 1924 bei einer Reihe von Frauen, die wegen klimak- 
terischer Beschwerden Hypophysenbestrahlungen bekamen, ebenso wie bei bestrahlten Akromegaliefällen eine 
Senkung des Grundumsatzes festgestellt, wenn er vorher erhöht war. Gelegentlich stellte sich nach solchen Hypo- 
physenbestrahlungen auch eine Verkleinerung hyperthereotischer Strumen ein. Vortr. hat seither schon viele 
Fälle von Hyperthyreoidismus mit Hypophysenbestrahlungen behandelt. Zwei Gruppen kommen hierbei in Frage. 
Zur ersten gehören Frauen, welche im Klimakterium einen Hyperthyreoidismus akquirierten. Bei Fällen dieser 
Art hat auch Jugenburg sehr gute Effekte durch Hypophysenbestrahlungen erzielt. Zur zweiten Gruppe gehören 
Fälle, die durch Schilddrüsenbestrahlungen zuerst eine Besserung erfahren, dann aber stationär bleiben. Durch 
Hypophysenbestrahlungen können sie dann weiter gebessert werden. Durch die Anwendung von Hypophysen- 
bestrahlungen bei Hyperthyreoidismus ist die Strahlentherapie der exakten endokrinologischen Forschung voraus- 
geeilt. Im Lichte derselben sind heutzutage die Effekte von Hypophysenbestrahlungen bei Hyperthyreoidismus, 
zu welchen wir in Auswertung zufälliger klinischer Beobachtungen kamen, durchaus verständlich. Vortr. ver- 
weist diesbezüglich auf die in den letzten Jahren von Aron, Loeb u. a. durchgeführten Untersuchungen, welche 
ergaben, daß die Hypophyse neben anderen Inkreten auch ein thyreotropes Hormon produziere, und daß die 
Injektion dieses Hormons an der Schilddrüse von Meerschweinchen alle Zeichen einer gesteigerten Tätigkeit, 
ferner eine Steigerung des Grundumsatzes und Zunahme des Jodgehaltes im Blute bewirke. Ungeklärt bleibt 
nur die Frage, warum beim menschlichen Hyperthyreoidismus nur bei bestimmten Fällen eine hypophysäre 
Genese anzunehmen ist. Konstitutionelle Einflüsse im Sinne der Lehren von Chvostek und Bauer dürften 
hierbei eine maßgebende Rolle spielen. 

Herrnheiser (Prag): Die Behandlung der Hyperthyreosen mit größeren Einzeldosen kann in günstigen 
Fällen schneller als bei Bestrahlung in dosi refracta zum Erfolge führen. Sie ist aber trotzdem — und gewiß mit 
Recht — wegen ihrer bekannten Gefahren von den meisten Autoren verlassen worden zugunsten der Bestrahlung 
mit verteilten kleinen Dosen, die auch ich seit vielen Jahren anwende. Ich gebe dabei pro Serie in wöchentlichen 
Intervallen auf ein Feld dreimal eine Teildosis, deren Größe je nach dem Krankheitszustand meist zwischen 
80—160 r variiert (selten mehr), und wiederhole die Serie nach 3—4 Wochen. Bei diesem Bestrahlungsmodus 
begegnete ich aber öfters folgender Schwierigkeit: Gehen im Verlaufe der Serie die Krankheitserscheinungen 
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nicht zurück oder tritt gar eine Steigerung derselben ein, so läßt es sich nicht ohne weiteres entscheiden, ob dieser 
ungünstige Effekt die Folge einer Überdosierung ist oder ob die verabreichte Strahlenmenge nicht ausreichend 
war; denn die klinischen Folgen können beide Male gleich oder sehr ähnlich sein. Steigert man in solchen Fällen 
die Dosis infolge irrtümlicher Annahme einer Unterdosierung, so kann man den Krankheitszustand wesentlich 
verschlechtern. Geht man auf Grund einer unrichtigen Voraussetzung mit der Dosis herunter, so kann die Sach- 
lage weiterhin unklar bleiben und damit zumindest die Dauer der Behandlung infolge ihrer Unwirksamkeit ver- 
schleppt werden. Ich habe deshalb in den letzten Monaten die Bestrahlungsweise geändert und verabreiche jetzt 
in zweitägigen Intervallen 8—10—12mal noch kleinere Dosen (beginnend mit 60 r, in schwereren Fällen mit 
40 r) und steigere die Teildosen allmählich um je 10—20 r, bis insgesamt etwa 600—800 r erreicht sind. Bei 
diesem Vorgehen kann man ohne Gefahr von Intoxikationserscheinungen die Strahlenwirkung im Sinne des 
Zuviel oder Zuwenig besser beurteilen. Treten die ersten Zeichen einer Krankheitsverschlechterung auf (z. B. 
Zunahme der nervösen Erscheinungen, Erhöhung der Pulsfrequenz usw.), so gehe ich wieder mehr oder wenige: 
stark mit der Dosis herunter — evtl. auch unter 40 r —, setze aber die Bestrahlung nicht vollkommen aus. So 
gelingt es meist schon in der ersten Serie ohne Gefahr eine größere Strahlenmenge einwirken zu lassen und auf 
diese Weise die Vorteile der zeitlichen Verteilung mit dem Vorteil der höheren Dosis (i. e. Abkürzung der Be- 
handlungsdauer) zu verbinden. Ich verfüge heute noch nicht über eine größere Zahl von derart behandelten 
Fällen. Aber bei diesen wenigen Fällen — darunter zwei sehr schweren — konnte meist überraschend schnell 
— d.h. nach ein oder zwei derartigen Serien — völlige Heilung oder eine sehr weitgehende Besserung (z. B. 
Gewichtszunahme von 15 kg) beobachtet werden. Der besprochene Bestrahlungsmodus setzt zwar nicht die Zahl 
der Einzelbestrahlungen herab, verkürzt aber die Behandlungsdauer und scheint mir deshalb empfehlenswert. 


Fried (Breslau): Die vielfach wiederholte, auch vom Referenten erwähnte Behauptung, daß die Röntgen- 
bestrahlung nur für die leichten und mittelschweren Thyreotoxikosen zu verwenden sei, nicht aber für schwere 
Basedowfälle, habe ich immer, wie 
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(Folgt die Demonstration von je 3 Bildern dreier Patienten). — Gudzent hat die Behandlung des Morbus 
Basedow mit Radium propagiert. Ich verfüge jetzt über eine Serie von 12 Patienten, die ich mit Radiumkontakt- 
bestrahlung behandelt habe. Die Behandlungserfolge lassen sich mit denen der Röntgenbehandlung etwa gleich- 
stellen. Dagegen führt die von Gudzent angegebene Dosierung (100 mg El-Std. 24 Stunden lang) in einzelnen Fällen 
doch zu starken Hautreaktionen, wie wir sie, seitdem die Methode der Einzeldosierung durch Starkbestrahlung 
nach Nordentoft und Blume verlassen wurde, bei Röntgenbestrahlung wohl alle nicht mehr gesehen haben. 
Diese Hautreaktionen waren immer reparabel, verlangten aber manchmal, daß die Pausen zwischen der 1. und 
2. Bestrahlungsserie verlängert wurden. Ob nicht später Teleangieektasien kommen, ist mir noch nicht ganz 
sicher. Daher kann ich mich nicht zur wahlweisen Verwendung der Radiumkontaktbestrahlung an Stelle der 
Röntgenbestrahlung entschließen, kann sie aber wohl für die Fälle empfehlen, welche in Krankenhäusern, 
Sanatorien usw. behandelt werden, wo keine Röntgeneinrichtung zur Verfügung steht. Bestrahlungstechnik:: 
8—10 Radiumträger, gefiltert mit 1 mm Pt + 1,5 mm Messing. Radiumhautabstand durch 1 cm Kork und 1 cm 
Watte, Gesamtdosis s. oben. Die verschiedenen Variationen der Placierung der einzelnen Radiumträger ergibt 
sich aus der beifolgenden Skizze, ohne daß damit die Möglichkeiten erschöpft wären. — Die Bestrahlung wurde 
in allen Fällen 8—-10 Wochen nach der ersten wiederholt, in 2 Fällen auch ein drittes Mal nach einem weiteren 
Vierteljahr, wobei die Gesamtdosis je nach Bedarf auf 2000—1800 mg El.-Std. vermindert wurde. 


Reiser (Prag): Eiselsberg hat seine Behauptung widerrufen, daß Röntgenbestrahlung zu Verwachsungen 
der Schilddrüse und schweren Hindernissen bei einer allfälligen Nachoperation führen. 
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Schneider (Aussig) fragt an, ob Strahlenschädigung der Nebenschilddrüse bekannt ist; weist ferner darauf 
hin, daß nach der Menopause eine vermehrte Tätigkeit des Hypophysenvorderlappens, später folgend erst eine 
solche der Schilddrüse angenommen wird (Zondek und Mitarbeiter). Herr Borak möchte daher den Prozentsatz 
seiner Erfolge bei Hypophysenbestrahlung der im Kiimakterium entstandener Thyreotoxikosen bekanntgeben. 

Auf Einladung: Fried (Breslau): Die Röntgentherapie der Arthritis. Historischer Überblick über die 
Entwicklung der Röntgentherapie bei den verschiedenen Arthritisformen. Zweckmäßige Einteilung nach Er- 
scheinungsformen und Ätiologie. — Die Röntgentherapie akuter eitriger Gelenkerkrankungen wurde mit recht 
befriedigendem Erfolg bisher nur von Heidenhain und Fried ausgeübt. — Über die Bestrahlung der Arthritis 
gonorrhoica liegen Erfahrungen an größerem Material vor, welche zeigen, daß in jedem Stadium und mit jeder 
Methode die gonorrhoischen Gelenke wesentlich schneller als mit anderer Therapie schmerzfrei werden, was 
nicht nur eine Beschleunigung der Heilung bedeutet, sondern auch die Aussicht auf Ausheilung mit beweglichem 
Gelenk. Bestrahlung der Arthritis gonorrhoica ist dringend zu empfehlen und um so aussichtsvoller, je früher 
sie angewandt wird. — Die Arthritis rheumatica soll nicht bestrahlt werden, solange sie mit gewöhnlichen Mitteln 
erfolgreich behandelt werden kann. Dann aber soll man den aussichtsvollen Versuch, durch Röntgenbestrahlung 
Besserungen und Heilungen herbeizuführen, nicht zu lange aufschieben. Es eignen sich zur Bestrahlung sowohl 
der primäre wie der sekundäre chronische Gelenkrheumatismus, was durch Beispiele belegt wird, die nicht nur 
die schnelle Beseitigung der Schmerzen, sondern auch die Wiederherstellung der Bewegungsfreiheit mehr oder 
minder stark versteifter Gelenke beweisen. Vorführung eines Filmes, der die Wiederherstellung der aktiven und 
passiven Beweglichkeit der Hüftgelenke eines Jugendlichen bei schwerem polyartikulärem Rheumatismus dar- 
stellt. Ähnliche Effekte sind auch bei der Gicht zu erzielen, worüber jedoch nur einzelne Versuche vorliegen. Bei 
Gicht und Rheumatismus sind auch in gewissem Umfange — allerdings nur in spärlichen Fällen beobachtet 
Besserung der Knochenveränderungen im Röntgenbild zu erreichen. 

Den größten Umfang der Besprechungen nimmt das Kapitel Arthritis deformans ein, in welchem an der 
Hand des Materials des Verf. (135 neue Fälle und 247 Gelenke) die Verteilung der Erkrankungen auf die Ge- 
schlechter, auf die Altersklassen und auf die verschiedenen Gelenke dargestellt wird sowie eine Übersicht über 
das bisher vorliegende Beobachtungsmaterial der Weltliteratur nebst den hierbei erzielten Erfolgen und ange- 
wendeten Bestrahlungsmethoden gegeben wird. Die erzielten Erfolge sind Dauererfolge, was durch die Ergebnisse 
einer Nachuntersuchungsreihe bewiesen wird. 

Auch bei Arthritis deformans steht die Befreiung von Schmerzen als Erfolg im Vordergrund, zumal bei den 
Erkrankungsformen (Arthritis senilis Heidenhain, Arthritis ovaripriva Menge), bei welchen die Schmerzen das 
hervorstechendste Symptom sind, während röntgenologische Knochenveränderungen vollkommen oder fast voll- 
kommen fehlen. Insgesamt betragen die erfolgreich behandelten Fälle des Schrifttums wie des Verf. über 80°, 
der Bestrahlten. Bei allen Formen, auch bei denen, welche schon ziemlich starke Knochenveränderungen auf- 
weisen, wird neben der Schmerzfreiheit mehr oder minder auch die Bewegungsfähigkeit wieder hergestellt, während 
man Beseitigung der Knochenveränderungen nicht erwarten kann. Bei Periarthritis humero-scapularis ver- 
schwinden außerdem auch die kalkichten pathologischen Schatten der Kapselumgebung aus dem Röntgenbilde. 

Bestrahlungstechnik des Verf.: 20—25%, HED, abgestuft nach Größe des Gelenkes und Schwere der 
Erkrankung. Bestrahlungspausen 14 Tage bis 3 Wochen; jedes Gelenk wird von zwei oder drei Seiten bestrahlt. 
Spannung 160—180 kV, 4 Ma, FHD 30 cm, Filter 0,5 Cu + 1 Al. 

Zum Schluß werden die verschiedenen im Schrifttum niedergelegten Theorien über die Strahlenwirkung 
bei der Arthritis diskutiert. 

Aussprache. Hellebrand (Tetschen): Wenn ich als Gynäkologe zu dem Kapitel Arthritis das Wort ergreife, 
so geschieht es deshalb, weil auch der Gynäkologe ein großes Interesse an dieser Frage hat. Wir sehen bei Frauen 
die chronische Arthritis gerade im klimakterischen Alter besonders häufig. Auch zeigen die Arthritiden in der 
Schwangerschaft oft einen besonders eigenartigen Verlauf. Die Beziehung zwischen Ovar und Heberdenschen 
Knoten ist allgemein bekannt. Die Diagnostik der sog. Kreuzschmerzen bei den Frauen führt uns ebenfalls mit 
den Gelenken der Lendenwirbel und den Sakroiliakalgelenken zusammen. Aber auch andere Arthritiden bekommt 
der Gynäkologe zu sehen. Ich erwähne nur kurz die schwere Gelenksentzündung der puerperalseptischen Er- 
krankungen ebenso wie die nach gynäkologischen Infektionen, z. B. der Gonorrhöe. Interessant sind auch die 
Beziehungen des intermittierenden Gelenkhydrops zur Menstruation bzw. zur Gravidität. Ebenso die ganz be- 
deutenden Veränderungen der Sakroiliakalgelenke und des Symphysenspaltes bis zum Gelenkhydrops während 
der Schwangerschaft. Auch der bedeutend schwerere Verlauf des akuten Gelenkrheumatismus während der 
Schwangerschaft mit dem häufigen Ausgang in Ankylose ist bekannt. Wir wissen, daß das Häufigkeitsmaximum 
der Osteoarthritis deformans, wie auch aus den Tabellen des Herrn Fried hervorgeht, mit der Klimax zusammen- 
fällt. Die Therapie dieser Erkrankungen, insbesondere der Osteoarthritis deformans, in ihren verschiedenen Formen 
war eine Crux medicorum. Erst die Röntgenbestrahlung brachte eine überraschende Abhilfe. 

Borak (Wien): Die Ergebnisse der Röntgentherapie bei den nicht infektiösen Arthritiden hängen von 
mehreren Faktoren ab. Erstens von der Art der Affektion. Der mehrere Gelenke befallende, den Gelenkknorpel 
usurierende, zur Ankylose neigende, primär chronische Gelenkrheumatismus wird schlechter beeinflußt als die 
sich in der Hauptsache in der Gelenkkapsel abspielende, meist nur ein Gelenk, wenn auch manchmal symmetrisch, 
auf beide Körperhälften befallende Arthrosis. Der 2. Faktor, der die Bestrahlungseffekte beeinflußt, ist 
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der Ort der Affektion. Die Gelenke der oberen Extremitäten, z. B. die Schultergelenke, werden besser als die der 
unteren Extremitäten, z. B. die Kniegelenke, beeinflußt. Der 3. Faktor ist die Dauer der Affektion. Ceteris- 
paribus wirken die Strahlen rascher und vollständiger bei frischer als bei länger schon bestehender Erkrankung. 
Der 4. Faktor ist durch die Bestrahlungstechnik bzw. durch die applizierte Dosis gegeben. Die ausgezeich- 
neten Leistungen der Röntgenstrahlen haben wir erst dann erzielt, als wir sie unter dem Einfluß von Staunig 
in größerer Menge zu applizieren gelernt haben als es früher der Fall war. Den 5. und letzten wichtigen Faktor 
stellt die Ätiologie dar. Diesbezüglich haben wir gefunden, daß mit Affektionen der Tonsillen oder Zähne 
zusammenhängende Gelenkaffektionen weniger gut als etwa endokrine oder rheumatische im engeren Sinne 
reagieren. Besonders ist darauf hinzuweisen, daß Arthritiden, die sich nach frischeren oder länger zurückliegen- 
den Traumen entwickeln, durch die Strahlen sehr gut zu beeinflussen sind. 

Altschul kann die guten Erfahrungen Frieds bei Arthritis bestätigen. Noch bessere Erfolge konnte er 
jedoch mit Radiumchloridinjektionen erzielen, über die er bereits im Vorjahre berichtet hat. Bei schweren Fällen 
Kombination beider Verfahren. 

Reiser (Prag): Wie sind die Erfahrungen über die unterstützende Wirkung der Tonsillarbestrahlung für die 
Heilung akuter Gelenkentzündungen? 

Schneider (Aussig) fragt, wie Erfolge und Dosierung bei exsudativen und trockenen Formen variieren und 
welche Hinweise auf die Bestrahlungsmethode sich aus entzündlichem Blutbild und der Senkungsgeschwindig- 
keit, besonders bei deformierenden Mischformen älterer Leute, ergeben. 


Schlußwort. Fried (Breslau): Daß die Röntgenbestrahlung bei der Arthritis nicht nur symptomatisch wirkt, 
dürfte aus dem beigebrachten Gesamtmaterial und den einzeln angeführten Fällen deutlich hervorgehen. Aller- 
dings in den Fällen, in welchen das einzige Krankheitssymptom in Schmerzen besteht, genügt die Beseitigung 
der Schmerzsymptome zur Feststellung einer Heilung. Daß veraltete Fälle unter Umständen wesentlich längere 
Zeit zur Besserung brauchen wie frische, liegt in der Natur der Sache. Aussichtslos sind auch diese Fälle nicht. 
— Ich habe in keinem meiner Fälle neben den Gelenken die Tonsillen bestrahlt, könnte mir aber nach meinen 
übrigen Erfahrungen über Tonsillenbestrahlung vorstellen, daß in Fällen, in welchen man mit Sicherheit hyper- 
trophische Tonsillen für die Entstehung der Gelenkerkrankungen verantwortlich machen kann, die Bestrahlung 
auch der Tonsillen Gutes stiften kann. Daß die operative Beseitigung hypertrophischer Tonsillen keineswegs 
immer einen Erfolg hat, lehrt der von mir im Film vorgeführte Fall, bei welchem während der langen internen 
Vorbehandlung die Tonsillen exstirpiert wurden, ohne daß sich das Krankheitsbild bis zu Beginn der Röntgen- 
bestrahlung geändert hätte. — Der von Herrn Blonek geschilderte Fall eines so ausgesprochenen Bestrahlungs- 
erfolges bei einer Pyoarthrose ist sicher eine wertvolle Bereicherung unserer Kenntnisse auf diesem bisher meines 
Erachtens zu wenig beachteten Gebiete der Gelenkbestrahlung. — Es braucht nicht bestritten zu werden, daß 
die Beseitigung des Pes planus durch orthopädische Mittel bei Arthritis deformans subjektive Erleichterung 
bringt, bei meinen Fällen wurden keine orthopädischen Hilfsmaßnahmen gleichzeitig verwandt, woraus hervor- 
gehen dürfte, daß die Plattfußbehandlung keine unbedingt notwendige Therapie ist, daß aber andererseits die 
Röntgentherapie ohne die orthopädische Behandlung des Pes planus zu vollem Erfolge gelangen kann. — Wenn 
früher knarrende Gelenke nach der Bestrahlung nicht mehr reiben oder wesentlich weniger Reibegeräusche zeigen. 
und man dabei weiß, daß weder die Knorpelusuren noch die appositionellen Knochenwucherungen durch die 
Bestrahlung beseitigt werden können, so kann man sich meines Erachtens die Tatsache der Besserung nicht 
anders vorstellen als durch die Vermehrung der Synovia durch die Röntgenbestrahlung. — Die Dosis braucht 
bei exsudativen Formen der Gelenkerkrankungen gegenüber der trockenen im allgemeinen nicht geändert zu 
werden. Jedoch wird man bei akuten und allenfalls auch bei subakuten Formen den allgemeinen Grundsatz nicht 
außer acht lassen dürfen, daß um so vorsichtiger dosiert werden muß, je stärker die entzündlichen Erscheinungen 
im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen. Die allgemeinen Dosierungsgrundsätze bringt das Referat ausführ- 
lich. — Zum Schlusse sei nochmals darauf hingewiesen, daß selbstverständlich nicht alle Fälle, zumal von defor- 
mierender Arthritis mit schließlichem Erfolg bestrahlt werden können, aber wenn man Fälle erfolgreich behandelt 
hat wie den zuletzt geschilderten, in welchem wiederholte Badekuren und sämtliche physikalischen Behandlungs- 
methoden versagten mit alleiniger Ausnahme der Röntgentherapie, so ist man mindestens berechtigt, in jedem 
Fall, in welchem die Patienten schmerzgequält den Röntgenologen aufsuchen, die Bestrahlung hoffnungsvoll zu 
versuchen. 

Borak (Wien): Über das strahlenbiologische Verhalten der Hautdrüsen. Über die Strahlenempfind- 
lichkeitsbeziehungen zwischen den Hautdrüsen finden sich in der bisherigen Literatur vielfach widersprechende 
Angaben. Dadurch veranlaßt, hat Vortr. das strahlenbiologische "Verhalten der Talg- und Schweißdrüsen der 
menschlichen Haut unter vielfacher Variation der Bestrahlungsbedingungen sowie des Zeitpunktes der Gewebs- 
entnahme genau untersucht. Abgesehen von den Veränderungen in den Hautdrüsen wurde hierbei auch auf die 
Bestrahlungseffekte in anderen Hautgeweben geachtet. Unter Zugrundelegung der applizierten Dosis sowie des 
Intervalles nach der Bestrahlung wurden dann die Veränderungen miteinander verglichen, die in den Haut- 
drüsen einerseits und in den wichtigsten übrigen Hautgeweben andererseits durch die Strahlen hervorgerufen 
wurden. Es zeigte sich, daß eine Strahlenmenge, welche eine Nekrose des Bindegewebes hervorruft, auch 
sämtliche epithelialen Hautelemente, insbesondere auch die Schweiß- und Talgdrüsen zum vollständigen Schwinden 
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bringt. Eine Strahlenmenge, die das Bindegewebe noch intakt läßt und nur die Epidermis zerstört, zerstört 
auch die Talgdrüsen und Haare, während die Schweißdrüsen zwar eine zeitlich fortschreitende Schädigung er- 
fahren, aber nicht vollständig zugrunde gehen. Bei Dosen, die zu einer Daueralopezie führen, gehen auch die 
Talgdrüsen zugrunde, während die Schweißdrüsen hierbei nur mäßige anatomische Veränderungen erleiden. 
Durch Herabsetzung der Dosis ist es schlieslich möglich, auch die Talgdrüsen vollständig zu vernichten, ohne 
die Haarfollikel zu einem vollständigen Schwund zu bringen. Es ergibt sich somit aus diesen Untersuchungen 
die Schlußfolgerung, daß sich die Hautdrüsen den Röntgenstrahlen gegenüber durchaus verschieden verhalten, 
indem die holokrinen Talgdrüsen das strahlenempfindlichste, die merokrinen Schweißdrüsen dagegen das strahlen- 
resistenteste epitheliale Hautgewebe darstellen. 


Heinemann, Josefine (Prag): Die Röntgentherapie der Lymphogranulomatose. Bericht über die Er- 
fahrungen bei 32 Fällen von Lymphogranulomatose, welche an der Röntgenabteilung der II. Deutschen internen 
Klinik in den Jahren 1924 bis Anfang 1933 bestrahlt wurden. Der Bestrahlungsmodus wurde mehrmals gewechselt. 
Bis 1929 wurden rein lokal bestrahlt insgesamt 16 Fälle: mittelweiche Strahlen (120—130 kV bei 0,2 mm Cu 

lmm Al bzw. 0,3 mm Cu + Imm Al), nur mediastinal zum Teil härtere Strahlen (180 kV bei 0,5 + ] 
Einzeldosen meist 25—33% HED, selten mehr. Felderpause 2—3 Tage. Bei 2 Fällen wurde eine Bestrahlung 
mit großen Feldern nach Chaoul und Lange versucht. Von diesen 16 lokal bestrahlten Fällen kamen 8 sicher 
ad exitum mit einer Lebensdauer nach Krankheitsbeginn von ungefähr 1—1®/, Jahren, in 1 Fall etwa 3'/, Jahren. 
Die übrigen 8 Patienten sind verschollen, wir betrachten sie ebenfalls als tot. 

Die Totalbestrahlung wird seit 1929 angewendet. Technik: Teildosen von 60-80 r, früher aus 2 m, jetzt 
aus 80 cm FHD, 2 Felder, in der Regel 5mal pro Feld, also Gesamtmenge pro Feld 300400 r. Felderpause 
2—3 Tage. 

16 Fälle wurden total bestrahlt, und zwar wurden 4 Fälle rein total, die übrigen kombiniert: lokal und total 
behandelt. 

3 von den rein total bestrahlten Fällen starben, die Krankheitsdauer seit Einsetzen der Röntgentherapie 
betrug '/,—1’/, Jahre, seit Beginn der Erkrankung 1—2 Jahre. Ein Patient lebt, 2 Jahre nach Krankheitsbeginn, 
ist arbeitsfähig. 

6 Fälle wurden zunächst lokal behandelt, die Totalserien wurden anschließend oder zu einem späteren Zeit- 
punkt gegeben. Gestorben sind 4 Patienten nach einer Krankheitsdauer von 7 Monaten, 5, 5’/, und 7 Jahren. 
Am Leben sind 2 Fälle mit einer 3'/,- und 5jährigen Dauer der Erkrankung. 

Bei 6 Fällen wurde mit der Totalbestrahlung begonnen und lokal fortgesetzt sofort oder später, wie oben. 
Von dieser Gruppe starben 5 Fälle nach einer Krankheitsdauer von 2®,, bis mindestens 4 Jahren. Der einzige 
Lebende ist vor 5'/, Jahren erkrankt, sein Zustand ausgezeichnet, seit 2 Jahren rezidivfrei. 

Die anscheinend besseren Ergebnisse der kombinierten (lokalen und totalen) Röntgentherapie bei der 
Lymphogranulomatose sollen in Zukunft überprüft werden; nicht außer acht lassen darf man die großen indi- 
viduellen Momente bei der Lymphogranulomatose. (Erscheint ausführlich in der ‚‚Strahlentherapie‘‘.) 


Aussprache. Gütig (Mähr.-Ostrau-Witkowitz) berichtet, daß im Witkowitzer Werksspitale eine große 
Reihe von Lymphogranulomen, darunter auch solche in ganz desolatem Zustande, durch Röntgenbestrahlung 
günstig beeinflußt werden konnten. In der chirurgischen Literatur findet sich eine Reihe von Fällen (bis jetzt 
ungefähr 60) von isolierten oder scheinbar isolierten Lymphogranulomen des Intestinaltraktes, die entweder 
aus dringender Indikation (Perforation, Invagination) oder als chronische Fälle aus strikter Indikation (Stenose, 
Blutung, Karzinomverdacht) operiert wurden. Bei keinem dieser Fälle wurde vor der Operation die richtige 
Diagnose gestellt, kaum bei einem während der Operation. Es konnte daher niemals der Versuch unternommen 
werden, die Erkrankung durch Röntgenbestrahlung zu beeinflussen. Ob bei isolierten Lokalisationen am Magen 
und Fehlen anderer klinischen Symptome eine Röntgendiagnose überhaupt möglich ist, muß dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls muß über die wenigen, vor der Operation genau beobachteten Fälle berichtet werden. Demonstration 
von Röntgenskizzen eines durch 2 Jahre genau beobachteten Falles von Lymphogranulom des Magens. Anfangs 
Pylorospasmus und kleinste Nische der kleinen Kurvatur, allmähliche Vergrößerung der Nische bis zu größerem 
karzinomverdächtigen Krater. Histologischer Befund am resezierten Magen: Lymphogranulom auf Basis eines 
alten Ulkus. (Über den Fall wird ausführlich berichtet.) Bei einer anderen Patientin wurde eine Lymphogranulo- 
matose des Rektums durch Probeexzision sichergestellt. Auf Röntgenbestrahlungen wurde der Tumor zum Ver- 
schwinden gebracht. 

Steiner (Teplitz): Die Granulomatose ist in den letzten Jahren anscheinend viel häufiger geworden. Frei- 
lich ist das Krankheitsbild einigermaßen unscharf begrenzt. Daran ändert auch die histologische Untersuchung 
nichts, die einerseits nicht immer ganz eindeutig ist; andererseits hat man bei gleichem histologischen Befund 
recht verschiedene Krankheitsbilder vor sich. Neben den anscheinend seltenen, perakut verlaufenden Fällen ist 
auch ein (ich glaube von Gottwald Schwarz) durch 18 Jahre beobachteter beschrieben. Voriges Jahr hatte ich 
hier Bilder eines Falles gezeigt, der histologisch von Herrn Prof. Ghon untersucht worden ist; zuerst große 
mediastinale Tumoren, die nach Röntgenbestrahlung radiographisch restlos verschwunden waren; später 
autochthones Neuaufleben des Prozesses im rechten Oberlappen. Dieser Fall, jetzt fast 5 Jahre beobachtet, ist 
noch am Leben. Ein anderer durch 5 Jahre beobachteter Fall peripherer Drüsenaffektion starb an apoplektischem 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 2] 
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Insult. Ein Fall mit rein abdomineller Lokalisation brauchte auffallend große Strahlenmengen, reagierte sehr 
langsam, wobei die Tumoren nicht restlos verschwanden, er steht weiter im Berufsleben, 2 Jahre Beobachtungz 
(keine histologische Untersuchung möglich, Leukämie nach dem Blutbefund auszuschließen, ein Lymphosarkom 
ist meist strahlensensibler oder pflegt fortzuschreiten; Lungen frei). 

Quoad Methodik hat sich mir die Kombination lokaler mit Fernfeldbestrahlung bewährt, schon wegen der 
Hautschonung. (Bei einem Fall von supra- und infraklavikularer Lokalisation erlebte ich einmal unerwartet 
starke Teleangiektasien nach mehrfachen Bestrahlungen!) Doch waren die Allgemeinerscheinungen nach Fern- 
feldbestrahlungen so stark, daß deren Anwendung sehr beschränkt war. Von kleineren Dosen als 50%, ED pro 
Feld ist wenig zu erwarten. Fraktionierung der lokalen Dosen halte ich für einen großen Vorteil bei empfind- 
lichen oder hautempfindlichen Kranken. Vor Jodpinselung bei Probeexzision soll bei unklaren Fällen abgesehen 
werden. Schließlich sei hervorgehoben, daß meine recht befriedigenden Ergebnisse durchweg ambulatorisch erzielt 
worden sind. 

M. Sgalitzer (Wien): Ich habe im Laufe der Jahre eine große Zahl von Lymphogranulomen bestrahlt, 
worauf ich auch seinerzeit hingewiesen habe. Von Allgemeinbestrahlungen, Lokalbestrahlungen und Kombination 
von Allgemein- und Lokalbestrahlung schien sich mir am zweckmäßigsten die Kombination der beiden zu be- 
währen, wie dies nach meiner Erfahrung auch für die Leukämie die beste Behandlung darstellt. Nur bei der 
Behandlung der Polyzythämie beschränke ich mich ausschließlich auf Allgemeinbestrahlungen. 

Borak (Wien) demonstriert die Röntgenbilder von 2 Fällen mit Lymphogranulomatose der Lunge, aus 
welchen hervorgeht, daß durch sehr energische Bestrahlungen es möglich ist, auch die pulmonal lokalisierten 
Herde zur Rückbildung zu bringen. 

Löw-Beer (Prag): In Anlehnung an die Diskussionsbemerkung von Herrn Steiner und Herrn Borak 
möchte ich einen Fall anführen, bei dem ebenfalls ein lymphogranulomatöses Infiltrat im linken Oberlappen fest- 
zustellen war. Der Fall, der nach 6jähriger Strahlenbehandlung zum Exitus kam, reagierte auf die wiederholten 
Bestrahlungen stets mit Rückbildung sowohl der Halsdrüsen als auch des Lungeninfiltrates. Die unmittelbare 
Todesursache war profuse Lungenblutung, wahrscheinlich infolge Arrosion eines größeren Lungengefäßes. Was 
die Dosierung anbetrifft, so erscheint die von Holfelder propagierte auf Grund eigener Beobachtungen als die 
zweckmäßigste. 


Samek (Prag): Neue Wege der Grenzstrahltherapie. Es wird zunächst über klinische Versuche an 
15 Patienten berichtet, bei denen es gelungen ist, durch vorhergehende Bestrahlung mit Grenzstrahlen gegen 
Ekzem zu desensibilisieren. Es wurden am Oberschenkel quadratische Felder von 2 cm Seitenlänge mit Grenz- 
strahlen in folgender Weise bestrahlt: 2000 r einer HWS von 0,03 mm in Al. als Gesamtdosis, die in täglichen 
Teildosen von 200 r verabfolgt wurde. Diese fraktionierte Grenzbestrahlung wurde deswegen in Anwendung 
gebracht, um möglichst große Dosen, die zur Desensibilisierung notwendig sind, ohne störendes Erythem und 
Pigmentation in Anwendung bringen zu können. Nachträglich aufgelegte Läppchenproben, die zum Teil auf die 
bestrahlten Felder, zum Teil auf die unbestrahlte Haut zu liegen kamen, verursachten eine ekzematöse Reaktion 
2. und 3. Grades an der unbestrahlten Haut, während die bestrahlten Felder ausgespart blieben. Über die desensi- 
bilisierende Wirkung von ultravioletten Strahlen finden sich im Schrifttum bereits vereinzelte Befunde, bei 
Grenzstrahlen war diese Wirkung bisher unbekannt. Durch die genannten Versuche hat sich eine geändert: 
Methodik der Grenzbestrahlung ergeben, über die im 2. Teil der Arbeit berichtet wird. Allgemein wurde bisher 
die Grenzstrahltherapie so betrieben, daß die zur Behandlung einer bestimmten Dermatose notwendige Dosis 
entweder auf einmal oder in Serien von 1—3 Bestrahlungen appliziert wurde. Die verabfolgten Einzeldosen von 
500—2000 r hatten starke Reaktionen zur Folge und dadurch war dieser Methodik eine Grenze nach oben gesetzt. 
Die Anwendung einer fraktionierten Grenzbestrahlung, bei der prinzipiell nicht höhere Einzeldosen als 200 ı 
maximal zur Anwendung kamen, gestattet es, die gewünschte Dosis ohne störende Reaktion in Anwendung zu 
bringen, und es ist ferner möglich, die Gesamtdosis weitgehend zu erhöhen. Dadurch ergibt sich eine Reihe neuer 
Indikationen für die Grenzstrahltherapie, die bisher wegen der erforderlichen hohen Dosen und starken Reaktionen 
nicht in Betracht kamen. Die detaillierte Besprechung der neuen Indikationsgebiete muß im Original nachgelesen 
werden. Da mittels der fraktionierten Grenzbestrahlung bei gleicher Gesamtdosis der gleiche Effekt erzielt wird, 
wie mittels der früher geübten Grenzbestrahlung unerwünschte Reaktionen völlig vermieden werden können, 
ist es vorteilhaft, die bisherige Methode zugunsten der stark unterteilten Grenzbestrahlung zu verlassen. 


Aussprache. Kalz (Prag): Wir haben die fraktionierte Bestrahlung an dem Material der Deutschen Haut- 
klinik in zahlreichen Fällen angewendet und konnten uns von den Vorteilen dieser Methodik überzeugen. 

Die Indikation ist vor allem in 2 Fällen gegeben. Man kann durch Fraktionierung größere als sonst zuträg- 
liche Dosen anwenden. Während die einmalige Dosis von 1500—2000 r starkes Erythem, Schuppung und sehr 
störende Pigmentation, in Ausnahmefällen sogar Atrophie erzeugen kann, fallen diese Nebenerscheinungen be: 
Fraktionierung bis auf geringes Erythem und nicht störende Pigmentation weg. Dadurch können Affektionen, 
die hohe Dosen verlangen, jetzt mit mehr Aussicht auf Erfolg behandelt werden. Ein typisches Beispiel dafü: 
ist die Behandlung der Neurodermitis, die bei starker Hautverdickung bisher oft ungenügende Resultate ergab. 

Der Hauptwert dieser Methodik liegt jedoch in den Fällen, wo wir, sei es wegen der Lokalisation, sei es 
wegen der Reizbarkeit der Affektion, jedes Erythem vermeiden wollen. Hier sind es vor allem Affektionen in 
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Gesicht, bei denen ein starkes Erythem mit nachfolgender Pigmentation oft schlechte kosmetische Resultate 
brachte, oder akute Dermatosen, wie eine frische Psoriasis, wo auch ein geringes Erythem unbedingt zu ver- 
meiden ist. Solche Affektionen gaben bisher überhaupt keine Indikation für Strahlentherapie. 

Die Art der Fraktionierung hängt von dem beabsichtigten Effekt ab. Wollen wir eine hohe Dosis ohne allzu 
starke Reaktion applizieren, werden wir mit einer Fraktionierung von 150—200 r täglich oder in eintägigem 
Intervall auskommen und können unbedenklich bis 2000 r gehen. Wollen wir jedes Erythem vermeiden, werden 
wir bei einer Gesamtdosis von 600—800 r nicht über 50 r pro Sitzung hinausgehen. Eine Protrahierung ist bei 
den sehr kurzen Bestrahlungszeiten ohne Effekt. Da die Stärke der Hautreaktion bei Grenzstrahlen an und für 
sich sehr verschieden und noch mehr als bei harter Strahlung von äußeren Faktoren abhängig ist, erscheint es 
nicht möglich, einen exakten Vergleich der Hautreaktion nach einmaliger oder geteilter Applikation einer Strahlen- 
menge zu bringen. Die klinische Beobachtung zeigt jedoch, daß diese Methodik im Rahmen ihrer Indikation 
einen wesentlichen Fortschritt bedeutet, daß durch sie Affektionen, die wegen ihrer Lokalisation, ihrer Strahlen- 
unempfindlichkeit oder ihrer Reizbarkeit bisher keine günstige Prognose gaben, jetzt einer erfolgversprechenden 
Strahlentherapie zugänglich gemacht werden können. 

Schönhof: Bestrahlung von akutem Ekzem und sonstigen Dermatosen in akutem Reizzustand mit Röntgen- 
strahlen kann nicht allgemein als kontraindiziert betrachtet werden, wenn hierbei entsprechend kleine Röntgen- 
dosen zur Anwendung kommen. Gerade in solchen Fällen wird gelegentlich die sonstige Behandlung durch die 
Bestrahlung wesentlich unterstützt. 


Sehlußwort. Samek: Es wurde seinerzeit darauf hingewiesen (,‚Zur Frage des Röntgenschadens in der 
Dermatologie‘, Strahlenther. 45), daß akute Hautkrankheiten auf der Höhe der Erkrankung eine erhöhte 
Empfindlichkeit gegenüber Röntgenstrahlen aufweisen nicht nur bezüglich der Erythemschwelle, die Bestrahlung 
auch in der geringsten Dosis wirkt hier als isomorpher Reizeffekt, es konnte bei Ekzem, Psoriasis, Lichen ruber 
im Schub bereits bei Dosen von 50 r einer Strahlung von 0,1—0,8 cem HWS in Cu eine dichte Aussaat kleinster 
Effloreszenzen im Bereiche des Bestrahlungsfeldes hervorgerufen werden. Im Gegensatz dazu war gegenüber 
Grenzstrahlen in kleiner Dosis diese hochgradige Empfindlichkeit akuter Dermatosen keineswegs festzustellen, 
wohl sicher deshalb, weil die Gefäße und die perivaskuläre Umgebung, die ja doch konform mit der Entzündung 
alteriert sind, von Grenzstrahlen nicht in dem Maße erreicht werden wie von Röntgenstrahlen. Darin liegen ja 
die Möglichkeiten, die bei Grenzstrahlen bisher nicht ausgenutzt wurden, daß man eben durch Verkleinerung 
der Einzeldosis, z. B. durch stärkere Unterteilung der Gesamtdosis, die relative Unschädlichkeit der Grenzstrahlen 
noch verringert und dadurch weitere Gebiete der Grenzstrahlentherapie eröffnet. 


Kornalik (Kolin): Zytelogische Reaktionen inkorporierter Strahler. Für das Studium der Wirkung 
inkorporierter bzw. mit dem Biokolloid in unmittelbaren Kontakt gebrachter strahlender Substanzen bietet 
das Blut der Anuren ein günstiges Objekt, wie es sich übrigens schon bei früheren Untersuchungen als empfind- 
licher Indikator der Strahlenwirkung kleiner Mengen von radioaktiven Substanzen gezeigt hatte. In der Beein- 
flussung der einzelnen Zelle zeigt sich je nach Dosierung und Bestrahlungsdauer in vivo auch bei der zytologischen 
Untersuchung eine deutlich abgestufte Skala von Zuständen der Anregung bis zur schließlichen Zytolyse, wobei 
die einzelnen Phasen hier gut beobachtet werden können. Die Empfindlichkeit bzw. Resistenz erscheint graduiert 
nach dem Zustande der Differenzierung der einzelnen Zellformen, wobei allerdings bestimmte Zellen, die Spindel- 
zellen, sich verhältnismäßig resistent zeigten, indem nur schwache Kernveränderungen beobachtet wurden und 
als wichtigstes Symptom im Zellplasma eine Auswanderung der zarten eosinophilen Granula in die bei der 
Agglutination vorhandene Gallertsubstanz manifest wurde. Diese Resistenz der Spindelzellen findet wohl darin 
ihre Erklärung, daß diese Zellform sich zwar nach den neuesten Ansichten direkt aus den Hämozytoblasten 
entwickelt, aber schon in ihrer Funktion eine sehr weitgehende Differenzierung aufweist. Bei Zellen von Iympho- 
zytärem Charakter zeigt sich vor allem eine Veränderung am Kerne, welcher seinen normalen glatten Umriß 
verliert und tief gefärbte Kernsubstanz in Warzen und pseudopodienartige Fortsätze aussendet. Dabei zeigt 
sich Lockerung des Chromatingefüges, dann Zusammenballen des Kernes und Vakuolisierung. Der Tod tritt 
durch Zytolyse ein. Die Neutrophilen zeigen auch sehr charakteristische Veränderungen, insbesondere im Stadium 
der Beeinflussung des Plasmas, was sich in dischroitischen Flecken und weitgehender Vakuolisierung zeigt. Bei 
den Eosinophilen läßt sich neben ähnlichen, etwas langsamer fortschreitenden Veränderungen mitunter auch 
starke Verringerung in der Anzahl der Granula erkennen, deren Diameter aber wesentlich zunimmt. Dies weist 
deutlich auf die Beeinflussung der physikalisch-chemischen Verhältnisse im Plasma hin. 

Die Erythrozyten zeigen am längsten von allen Zellen des Blutes Merkmale der Anregung durch die Strahlen- 
wirkung, und zwar sehr deutlich im Verhalten des Kernes. So läßt sich bald die von Freidsohn als „Rad- 
speichenform‘‘ beschriebene Änderung des Chromatingefüges bemerken, dessen Bänder aus der glatten Kontur 
des Kernes heraustreten. Charakteristisch erscheint ferner eine ausgesprochene Bipolarität in der Anordnung 
der tiefgefärbten Kernelemente. Dieses Phänomen steigert sich bis zum Auseinanderweichen zweier Hälften des 
Kernes, was bei manchen Zellen den Eindruck einer Teilung hervorruft. Schließlich finden sich neben Zellen 
normaler Größe solche von kaum halber Länge, also ein ähnliches Phänomen, wie es bereits früher bei der Radium- 
bestrahlung von Wahlkampffia von Petschenko beobachtet wurde. Dabei treten häufig zwei sehr deutlich 
voneinander getrennte runde Kerne auf. 
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Auch die Gewebe der Organe zeigen in den späteren Phasen der deletären Symptome an den Blutzellen 
deutliche Anzeichen der Nekrobiose. Daß die gröberen Veränderungen histologischen Charakters auch bei dem 
gewählten Material mit hämorrhagischen Störungen einhergehen, beweist die Beobachtung, daß gelegentlich 
der Narkotisierung ein sehr reichlicher Blutaustritt durch die Haut stattfindet. 

Wenn wir die bisher gesammelten Resultate der biologischen Untersuchung bei der Applikation inkorpo- 
rierter Strahlen überblicken, so erkennen wir in der Durchdringung der strahlenden Materie in die lebende Sub- 
stanz ein biologisch bei weitem nicht indifferentes Prinzip, das übrigens bei richtiger, ganz schwacher Dosierung 
auch therapeutisch in Form von Emanationskuren, Injektionen, Insufflationen, Vaginalglobuli usw. bewährt ist. 


IV. Technische Vorträge 


Strauß (Wien): Ein neues integrierendes Meßgerät für Grenz- und Lichtstrahlen. Wiederholt wurde 
von maßgeblicher Seite der Wunsch nach einem wohlfeilen, also vereinfachten, aber doch integrierenden Meß- 
gerät für Grenz- und Lichtstrahlen geäußert. Dabei soll aber die Messung doch exakt sein. In diesem Bestreben 
wurde im Laboratorium Strauß nach dem bekannten, bisher vor allem in der Röntgentherapie verwendeten 
Mekapionprinzip der neue Dosismesser geschaffen. Der hierbei verwendete Stiel trägt entweder die Grenz- 
strahlkammer oder die gleichfalls neu entwickelte Vollambdazelle. Fällt Bestrahlung auf die Kammer bzw. 
Zelle, dann springt nach einer gewissen, jedoch stets gleichbleibenden Dosis das Zählwerk je um einen Schritt 
weiter. Es registriert demgemäß durch die Zahl seiner Sprünge, die während der gesamten Bestrahlung auf die 
Kammer bzw. Zelle gefallene Dosis. 


Strauß (Wien): Das Dositron. Ein neues Intensitätsmeßgerät für Dosismessungen direkt an der bestrahlten 
Stelle. Das Dositron mißt die dem Patienten während der Bestrahlung zugeführte r-Minutendosis verläßlich 
und einfach. Auch dieses Gerät arbeitet nach dem Vollnetz-Mekapionprinzip. 

Wie wir sehen, besteht das Gerät aus einem kleinen Schaltkasten, an welches normalerweise ein 6 m langes 
Kabel mit Röhrengehäuse, Stiel und Ionenkammer angeschlossen ist. Diese letztgenannten Teile entsprechen 
dem des normalen Mekapions. Der Betrieb erfolgt aus dem Wechselstromnetz. Die zugehörige Elektrostoppuhr 
kann mittels Stecker angeschlossen werden. Wird die an der rechten Seitenwand befindliche Drucktaste be- 
tätigt, so erlischt die rote Signallampe und leuchtet erst nach Ablauf von 10 r wieder dauernd auf. Die Elektro- 
stoppuhr mißt dieses Zeitintervall automatisch. 

Der Meßvorgang selbst ist äußerst einfach. Die schlanke Kammer wird an den Bestrahlungsort am Patienten 
gebracht, dann wird das Dositron mittels des Schnurschalters eingeschaltet, die grüne Lampe leuchtet auf, ebenso 
die rote. Ein Druck auf den Taster ermittelt völlig selbsttätig die Zeit für 10 r und hält sie an der Elektrostopp- 
uhr fest. 

Die Ionenkammer ist sowohl für weiche wie für harte Strahlen ohne Korrekturfaktor benutzbar, denn die 
Kammer ist von 0,04 mm Cu HWS angefangen, also sowohl für Oberflächen- als auch für Tiefentherapie geeicht. 
Die Kammer ist aber nicht nur wellenlängen-, sondern auch richtungsunabhängig. Der Kammerstiel ist strahlen- 
durchlässig, denn es tritt kein Röntgenschatten auf. Der Uranstandard ermöglicht die zeitweise Kontrolle der 
Eichkonstante wie beim Mekapion. 

Statt der Standard-Ionenkammer kann auch die Tiefenkleinkammer verwendet werden. 

Spiegler (Wien): Vortr. demonstriert an Lichtbildern einen neuen Schaukasten, mit dessen Hilfe es 
möglich ist, besonders dichte Stellen von Röntgennegativen bei der Betrachtung genügend aufzuhellen, um 
Details erkennen zu können. Der neue Schaukasten verwendet eine auf Rollwagen — wie die Röntgenröhre an 
der Durchleuchtungswand — bewegliche Lichtquelle, die ein mit Hilfe eines optischen Systems konzentriertes 
Strahlenbündel auf den Film wirft. In beliebig schneller Reihenfolge kann jede beliebige Bildstelle „‚durch- 
leuchtet‘‘ werden. Vortr. zeigt, daß die meisten sog. überexponierten Röntgenbilder nicht überexponiert sind 
und daß gerade bei richtiger Betrachtung die stark geschwärzten Negative besonders großen Detailreichtum 
aufweisen. Der neue Schaukasten, mit einer Optik von Reichert ausgestattet, wird von der Firma O. Sommer 
A.G., Wien VII, hergestellt. Näheres erschien in den Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 49, H. 1). 


Aussprache. Otto Sommer (Wien) betont unter Hinweis auf die derzeit noch bestehenden großen Unter- 
schiede in der bildmäßigen Ausführung der von den verschiedensten Instituten gemachten Thoraxaufnahmen 
die Notwendigkeit einer Normalisierung bzw. Standardisierung der Lungenaufnahmetechnik. Er befürwortet. 
wie es in vielen Schweizer Lungenheilstätten bereits durchgeführt wird, zwecks Registrierung der Expositions- 
zeit der einzelnen Aufnahmen die gleichzeitige Mitexposition eines kleinen Zeitkreisels. Um diese Zeitkontrolle 
gleichzeitig mit einer Kontrolle der verwendeten Aufnahmespannung zu verbinden, schlägt er vor (wie es bei 
dem vorgezeigten Aufnahmebehelf auch schon durchgeführt ist), den Zeitkreisel derartig mit einer entsprechen- 
den Aluminiumtreppe zu kombinieren, daß bei der Abbildung des Aufnahmebehelfes auf dem Film das Schwär 
zungsverhältnis der einzelnen Stufen der Treppe untereinander einen Rückschluß auf die während der Aufnahme 
wirksame Röhrenspannung, demnach ohne Rücksicht auf den etwa vorhandenen, je nach den lokalen Verhält 
nissen verschieden ausfallenden Spannungsabfall, gestattet. 
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Sgalitzer (Wien): Röntgenuntersuchung schwerkranker und schwer transpertabler Patienten 
außerhalb des Röntgenlaboratoriums. Die bisherige Röntgenuntersuchung schwerkranker und schwer trans- 
portabler Patienten am Krankenzimmer hat nicht die erwartete Verbreitung gefunden, weil speziell für Durch- 
leuchtungszwecke nicht entsprechend vorgesorgt war, nicht die Möglichkeit für den durchleuchtenden Arzt 
bestand, die Röhre nach Bedarf leicht zu bewegen, weil keine Blenden zur Verfügung standen, die eine beliebige 
Verkleinerung des Strahlenkegels und damit ein scharfes Durchleuchtungslicht gewährleisteten, und damit auch 
nicht für den Strahlenschutz des Arztes genügend vorgesorgt war. Auch standen kaum geeignete Kryptoskope 
für Durchleuchtungszwecke zur Verfügung. 

Es wurde nun eine Apparatur konstruiert, die nach Möglichkeit die Verhältnisse des Röntgenlaboratoriums 
selbst wiedergibt. Als Leuchtschirm verwenden wir ein von O. Sommer (Wien VII, Richtergasse 12) nach meinen 
Angaben konstruiertes Kryptoskop, das am Galgen, der sich über dem Krankenbette befindet, aufgehängt 
wird und in einem Rahmen schwerlos befestigt ist und daher von der rechten Hand des durchleuchtenden Arztes 
beliebig leicht verschoben werden kann. Das Kryptoskop gewährleistet weitgehenden Strahlenschutz. Der 
Patient bleibt unverändert im Bett gegen seine Rückenlehne gelehnt, die natürlich aus strahlendurchlässigem 
Material bestehen muß (am besten Holzrahmen, der durch Gurte verbunden ist). Hinter der Rückenlehne steht 
die Strahlenschutzröhre einer hochspannungssicheren Apparatur, die an jeden Lichtstecker angeschaltet werden 
kann (bei Gleichstrom ein Einankerumformer). Diese hochspannungssichere Apparatur, die heute von verschiedenen 
Firmen hergestellt wird, wurde von mir in der Weise modifiziert, daß die linke Hand des durchleuchtenden Arztes 
die Röntgenröhre leicht nach rechts, links, oben und unten verschieben kann und zu gleicher Zeit die Doppel- 
schlitzblenden, die ich den Röhren habe vorbauen lassen, beliebig verstellen kann. Die rechte Hand dagegen 
verschiebt, wie erwähnt, nach Bedarf den Leuchtschirm, d.h. das Kryptoskop. Es sind also die Möglichkeiten 
des Röntgenlaboratoriums für Durchleuchtungszwecke am Krankenzimmer möglichst getreu reproduziert. Man 
kann mit dieser Apparatur bei 60—70 kV/S durch 3—5 Minuten mit 3—5 mA durchleuchten oder mit der drei- 
fachen Milliamperezahl durch '/,—2 Minuten die Röhre belasten. Schädelaufnahmen werden dabei in 2—4, 
Beckenaufnahmen in 4—6 Sekunden ausgeführt. Das Durchleuchtungslicht ist für Thoraxuntersuchungen vor- 
züglich geeignet, bei abdominellen Untersuchungen wird es nur gröbere diagnostische Fragen zu lösen gestatten. 
Für diese Zwecke müßten größere Apparaturen verwendet werden, wie sie von Siemens & Halske und Philipps- 
Müller hergestellt werden, die schon bei Verwendung des bloßen Lichtsteckers Durchleuchtungen bei 90 kV /S 
mit 4—5 mA gestatten. Bei verstärkter Leitung kann ihre volle Leistungsfähigkeit entsprechend ausgenutzt 
werden. 

Von großer Wichtigkeit ist die Hintanhaltung einer Hautschädigung, da nur zu sehr die Verlockung 
besteht, die Röhre zu nahe an die Haut heranzurücken. Es muß daher unbedingt gefordert werden, einen Tubus 
der Röhre vorzubauen, der eine Fokushautdistanz von 20 cm gewährleistet. Außerdem muß ein 1'/,-mm-Aluminium- 
filter verwendet werden. Hautschädigungen werden dann nicht vorkommen. 

Ausdrücklich sei noch hervorgehoben, daß die Untersuchung am Krankenzimmer nur für schwerkranke 
und schwer transportable Patienten in Betracht kommt, da sich die zentralisierte Röntgenuntersuchung im 
Röntgenlaboratorium bequemer, einfacher und ökonomischer gestaltet. 


Aussprache. Altschul (Prag): Als langjähriger Besitzer eines transportablen Apparates, den ich in Privat- 
wohnungen verwende, kann ich die Ausführungen des Vortr. bestätigen. Je leistungsfähiger die Apparate sind, 
desto besser. Ich habe einen alten Heliodorapparat für den Transport adaptieren lassen und kann damit sogar 
Therapie betreiben, was für die Therapie des Erysipels von besonderer Bedeutung ist. 

Demel (Wien): An der I. Chir. Klinik in Wien haben wir mit dem von Sgalitzer geschilderten Verfahren 
seit Monaten die besten Erfahrungen gemacht. Besonders geeignet ist diese Untersuchung für bereits operierte 
Kranke, bei denen im postoperativen Verlauf irgendeine Komplikation seitens der Lunge oder des Herzens auf- 
trat und wir den Kranken ein Überführen in das Röntgenzimmer ersparen wollen, desgleichen auch bei schwer 
Verletzten der Unfallstation, bei denen dieses Verfahren ebenfalls die schonendste Art der Untersuchung dar- 
stellt. Wir können es auf das beste empfehlen. 


Sehlußwort. Sgalitzer: Die Untersuchung außerhalb des Röntgenlaboratoriums am Krankenzimmer 
habe ich auf der damaligen Klinik Eiselsberg im Jahre 1925 eingeführt. Das Neue, was ich hier vorbringen 
wollte, besteht darin, daß ich jene Durchleuchtungsmöglichkeiten, wie sie im Röntgenlaboratorium bestehen, 
aber mit nur höchst unvollkommenen Mitteln bisher am Krankenzimmer improvisiert werden konnten, nun 
auch für das Krankenzimmer in der Weise eröffnet habe, daß sich der Arzt nicht mehr dem Strahlenkegel aus- 
setzt und für seine Untersuchungen ein scharfes Durchleuchtungslicht verwenden kann, das die der Röhre vor- 
gesetzten Blenden gewährleisten, daß der untersuchende Arzt die Röhre mit der einen Hand nach Belieben 
gleichzeitig mit den Blenden verschieben kann und mit der anderen Hand ein zweckmäßig gebautes und aus- 
giebigen Strahlenschutz gewährendes, schwerlos aufgehängtes Kryptoskop bewegt. 








312 Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 49, 3 


Wiener Gesellsehaft für Röntgenkunde 


Sitzung am 10. Januar 1934 
Vorsitz: Prof. Sgalitzer; Schriftführer: Doz. Zdansky 


Franz Melchart (Röntgeninstitut d. Krankenh. d. St. Wien, Vorstand: Prim. Dr. A. Schönfeld: Coxitis 
dextra mit neuer Gelenksbildung beweglich ausgeheilt. Es sei ein Fall von Coxitis dextra beschrieben, der 
als hoffnungslos in ein Versorgungshaus abgegeben werden sollte und durch Turnen mit neuer Gelenkbildung des 
Trochanter major am Darmbeinkamm beweglich ausgeheilt wurde. 

Krankengeschichte: Geb. 1903, ein Bruder an Miliartuberkulose gest., 21 J. Mit 14 J. beiders. Lungenspitzen- 
katarrh, Abmagerung, mit 16. J. Drüsen am Hals, Höhensonne, mit 17 J. kalter Abszeß d.r. Hüfte, Bad Hall®/, Jr. 
Mit 20 J. begann Patientin nach Wandertouren leicht zu ermüden, hatte ziehende Schmerzen in der Hüfte; Diagn.: 
Wachstumschmerzen. — Mit 20'/, J. traten die ersten stärkeren Schmerzen auf, die auf die r. Hüfte beschränkt 
blieben und sich nach einem Sturz im Zimmer ganz besonders steigerten, so daß Pat. am 8. 7. 1925 (22 J. alt) im 
orthopäd. Spital aufgenommen wurde; dort lag sie 4 Monate in Extension, wurde mit Gehbügel entlassen, um 
3 Wochen später neuerdings mit sehr starken Schmerzen wieder aufgenommen zu werden. Neuerliche Extensions- 
behandlung 7 Monate. Verlegt ins Krankenh. d. St. Wien. 4 Monate nur Ruhigstellung ohne weitere Behandlung. 
Von dort wurde sie entlassen, um in eine Tuberkulose-Heilstätte zu kommen, was jedoch nicht erreicht wurde. Pat. 
lag, ohne aufstehen zu können nun 6 Monate zu Hause. — Im Febr. 1927 übernahm ich die Pat. zur Behandlung, 
da ihre Abgabe in die Versorgung wegen gänzlicher Gehunfähigkeit erwogen wurde. 

Status bei der Übernahme: Das r. Bein wird im Bette ruhig gehalten, Pat. bewegt sich nur sehr ungern, 
da sie große Schmerzen hat und ist nicht zu bewegen, mit dem Bein irgendeine aktive Bewegung auszuführen; 
bei passiven Bewegungen, die in einer geringen Abduktion, Beugung und Streckung bestehen, starke Schmerzen. 
Pat. ist sehr dick, wog (1928) 86 kg. Bei Messung von der Spina ant. sup. bis zum mall. med. war das r. Bein 5 cm 
länger als das linke. Da es trotz 20 monatlicher Ruhigstellung des Fußes zu keiner knöchernen Ausheilung kam, 
entschloß ich mich, mit aktiven Bewegungen zu beginnen, um zu trachten — erstens das Bein im Hüftgelenk 
frei zu bekommen, zweitens den Fuß zu verkürzen, so daß in späterer Zeit die Pat. auf dem rechten Fuß werde 
hinken können. Die Behandlung begann mit aktiven Ab- und Adduktionen, mit Beugen des Beins, das über eine 
Rolle aufgezogen wurde und Versuchen des Aufsetzens. Anfangs hatte Pat. große Schmerzen, so daß es den An- 
schein hatte, als flackere der Prozeß wieder auf. Massage der atrophischen Muskeln. 

Nach 5 Monaten, in denen Pat. täglich 3 Stunden selbst und dreimal in der Woche je 1’/, Stunden mit 
mir turnte, war sie so weit, daß die ersten Gehversuche mit Krücken unternommen wurden. Nach weiteren 4 Mo- 
naten war es möglich, die eine Krücke gegen einen Stock zu vertauschen. Drei Monate später waren nur mehr 
zwei Stöcke notwendig, und Pat. ging damals zum erstenmal auf die Straße. Es bedurfte also ungefähr 1 Jahr, um 
Pat. wieder gehfähig zu machen. Hauptsächlich wurde der Pat. auch das Fallen eingeübt, und zwar auf Stöße 
und wenn sie auf glattem Boden ausrutschte. Die Schmerzen ließen immer mehr nach und waren nur mehr bein 
Stehen auf dem kranken Bein noch sehr intensiv. Im Juli 1928, nach 1'/,jähr. Behandlung, wurde Pat. nun sich 
selbst überlassen, und heute geht sie allein fort, macht Touren bis zu 5 Stunden, benutzt aber dabei doch noch 
einen Stock und kann als Maschinenstickerin arbeiten. 

Das Bein mar nach 1'/, J. nur mehr 2 cm länger, so daß die Erhöhung der Sohle auf dem Schuh des gesunden 
Fußes herabgesetzt werden konnte. Durch die Neigung des Beckens und weitere Verkürzung des Fußes ist die 
Pat. heute nach 5 J. so weit, daß sie am kranken Fuß hinkt. Röntgenbilder zeigten den ganzen Verlauf 
der Koxitis. 

Zusammenfassung: Durch die angewendete Extension, die wegen der großen Schmerzen notwendig war, 
wurde der Fuß länger, so daß Pat. auf dem gesunden Fuß hinken mußte. Die notwendige Erhöhung der Sohle 
um 5 cm machte die Pat. wegen des Umkippens vollkommen unsicher. Da keine knöcherne Verheilung erzielt 
wurde, ist eine teilweise gute Gelenkigkeit mit Vorwärts-Rückwärtsbeugen, Ab- und Adduzieren erhalten worden. 
Dabei bildete sich durch den Trochanter am Darmbein oberhalb des Azetabulum eine neue Gelenkfläche, welche 
die Stütze des Körpers übernahm. Von dem Augenblick, als dies erreicht wurde, konsumierte sich der Femurkopf 
und -hals vollständig. — Pat. ist heute vollkommen bewegungsfähig und benutzt eigentlich nur bei großen Touren 
einen Stock, und es ist zu erwarten, daß sie bei weiterer Konsolidierung oder weiterem Kürzerwerden des Fußes 
ganz ohne Stock wird gehen können. 


Pape: Magentuberkulose. Es wird über eine 62jähr. Frau berichtet, die seit 3 Jahren an Magenschmerzen 
und Erbrechen leidet. Klinisch bestand Karzinomverdacht wegen des Befundes von Anazidität und Blut im 
Magensaft. 

Bei der Röntgenuntersuchung an der II. Med. Klinik (Vorst. Prof. Jagiö) wurden polypöse Veränderungen 
im Magenantrum ohne Zeichen einer Ulzeration und ohne tiefgreifende Wandveränderung festgestellt. Die von 
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Herrn Ass. Dr. Knoflach an der I. Chir. Klinik (Vorst. Prof. Ranzi) durchgeführte Operation mit Resektion 
des Magens bestätigte den Befund. Die histologische Untersuchung ergab als Grundlage der Veränderung zahl- 
reiche Epitheloidzellentuberkel der Schleimhaut. 

Es wird die Seltenheit der Magentuberkulose überhaupt sowie der hier beobachteten nicht ulzerierten 
polypösen Form betont. Wie allgemein, konnte auch hier die Diagnose nicht gestellt werden. Meist wird Kar- 
zinom oder Ulcus pepticum des Magens, in Fällen wie dem vorliegenden auch Polyposis oder einfach hyper- 
trophische Gastritis anzunehmen sein. Bezüglich der morphologischen Einzelheiten, die u. U. die Differential- 
diagnose fördern könnten, wird an Renander erinnert, der die rundliche Abgrenzung der tuberkulösen Schleim- 
hautinfiltrate hervorhebt, womit der geschilderte Fall nicht im Widerspruch steht. 

Die Lungen waren frei von tuberkulösen Veränderungen. Als Infektweg kommt nur die hämatogene An- 
siedlung in Betracht. 

Wegen der Zunahme der Beschwerden in der letzten Zeit und der durch die Meläna bedingten Anämie waı 
die Operation wie in vielen anderen Fällen, die daher als „chirurgische Magentuberkulose‘‘ bezeichnet werden, 
indiziert. 

Aussprache. Sgalitzer: Ich habe den soeben geschilderten Fall von Magentuberkulose mit Frau Dr. Urbach 
zusammen untersucht und möchte Ihnen das anatomische Präparat von der Magenresektion (Dr. Knoflach, 
Klinik Ranzi) hier vorführen. Es zeigt im präpylorischen Magenabschnitt eine tumorartige Wucherung, deren 
Oberfläche zahlreiche polypenartige Erhebungen aufweist. Entsprechend diesen polypenartigen Wucherungen sind 
am Magenröntgenbild bei schwacher Füllung zahlreiche Aufhellungen zu sehen, die an Schleimhautpolypen erinnern. 

Ich habe das Röntgenbild dieses Falles mit Knoflach zusammen vor einem Monat in der Wiener Chir. Ges. 
gelegentlich einer Demonstration, die sich mit dem Röntgennachweis von Magenpolypen beschäftigte, gezeigt 
und darauf verwiesen, daß das Röntgenbild dieser Magentuberkulose — es lag damals bereits der histologische 
Befund vor — sehr leicht mit jenem malign degenerierter Schleimhautpolypen verwechselt werden könnte. (Wäh- 
rend gutartige Schleimhautpolypen an einer runden, scharf begrenzten Aussparung im sonst normalen Füllungsbild 
kenntlich sind, ist in diesem Falle außer den rundlichen Füllungsdefekten eine unregelmäßige Begrenzung des 
Magenfüllungsbildes und eine Zuspitzung des pylorischen Magenabschnittes zu sehen.) 

Es handelt sich in unserem Falle von Magentuberkulose um eine hypertrophische Form derselben zum Unter- 
schied von der ulzerösen, flachen Form. Diese hypertrophische Form entspricht einer tumorartigen Wucherung des 
tuberkulösen Granulationsgewebes. Da sich diese tuberkulösen Veränderungen hauptsächlich im antralen Magen- 
abschnitt finden, kann es leicht infolge narbiger Schrumpfung zu einer Pylorusstenose kommen. 

G. Schwarz knüpft an die Bemerkung Sgalitzers an, daß bei Polypen des Magens in 40%, Karzinom- 
umwandlung vorkomme, eine Ansicht, welche von den Pathologen bestritten wird. Auch Schwarz selbst habe 
kürzlich in einem Vortrage in der Wiener Ges. d. Ärzte am 27. 10. 1933 darauf hingewiesen, daß die röntgenologische 
und chirurgische Erfahrung sich mit der der Pathologen decke. Die Polyposis intestini diffusa „Kaufmann“ 
stelle eine Erkrankung sui generis dar, bei der es häufig zu Karzinomentwicklung im Kolon komme. Nur in 2°, der 
Fälle von Magenkarzinom aber sei ein Polyp Ausgangspunkt des Krebses (Orator). Da die ver- 
feinerte Röntgentechnik (Reliefdarstellung) uns jetzt häufig Magenpolypen finden läßt, so könnte, wenn man sofort 
den Alarmruf „Verdacht auf Karzinom‘ ausstößt, eine solche Krebsprophylaxe zu einer Erhöhung der Mortalität 
führen. Denn die Magenresektion habe sicher eine viel höhere Sterblichkeit als 2%. Redner glaubt, daß sein 
Vorschlag, bei Polypenbildung im Magen die Patienten von 6 zu 6 Wochen röntgenologisch zu kontrollieren und 
nur im Falle andauernder Blutung oder zunehmender Größe des einen oder anderen Polypen chirurgisch einzu- 
greifen, das zweckmäßigere Verfahren sei. 

Sgalitzer: Ich habe kein Wort darüber gesagt, daß gutartige Schleimhautpolypen des Magens der Operation 
zuzuführen sind, sondern nur davon gesprochen, daß der eben gezeigte Fall von Magentuberkulose leicht mit 
malign degenerierten Schleimhautpolypen des Magens verwechselt werden könnte. 


G. Schwarz: Über maligne Entartung von kallösen Magengesehwüren. Vortragender bespricht an 
Hand zweier von ihm in der letzten Zeit beobachteter Fälle den gegenwärtigen Stand dieser in der praktischen 
Röntgenologie überaus wichtigen Frage. (Krankheitsskizzen, Projektion von Röntgenbildern und Präparaten.) 

Im 1. Falle handelt es sich um einen 43jähr. Mann mit einer etwa fingerkuppengroßen, rundlichen Nische, 
2 cm distal vom Angulus, mit starker Schneckeneinrollung der kleinen Kurvatur und Krampftumor 
des Antrums. Säurewerte normal. Keine Schmerzen. Operation (Prof. Finsterer) ergibt ein typisches Ulcus 
callosum. Das Präparat zeigt überall ganz glatte Ränder. Makroskopisch nicht der entfernteste Verdacht einer 
karzinomatösen Degeneration. Mikroskopisch bei Serienuntersuchung (Prof. C. Sternberg) Adenokarzinom an 
einer Stelle. 

Der 2. Fall betrifft einen 48jähr. Mann. Seit 2 J. krank, Schmerzen. Normale Säurewerte. Röntgenologisch 
rundliche, halbschillingstückgroße Ulkusnische am Antrum mit radiärer Schleimhautfaltung. Operation 
(Prof. Denk) Uleus callosum. Mikroskopisch: beginnendes Karzinom am Rande eines peptischen Geschwüres. 

Vortragender hat 1925 (Wien. Klin. Wschr. Nr. 18, 1925) darauf hingewiesen, daß die Ulkusnischen an den 
peristaltisch stark bewegten Teilen des Magens, wie er glaube, infolge der andauernden mechanischen 
Reizung des Geschwürsrandes als von Karzinomumwandlung besonders bedroht anzusehen seien. (Projektion der 
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Rieder-Rosenthalschen Kinematogramme der Magenbewegung.) Das Ulcus angulare, das Ulcus praepylori- 
cum und das seltene Ulkus der großen Kurvatur seien also mechanisch-irritativ krebsgefährdet. Nischen 
in der Pars media des Magens und das Ulcus pyloro-duodnale seien weniger gefährdet. Diese Erfahrungen decken 
sich mit den Statistiken von Orator und Finsterer. (Über 30%, der kallösen Geschwüre des Antrums und des 
Angulus waren karzinomatös.) In jüngster Zeit hätten Sproull und namentlich Hampton (Amer. J. Roentgenol. 
30, Nr.4, 1933) sich gleichfalls auf diesen Standpunkt gestellt. Vortragender sei etwas abweichend von einer 
jüngst seitens Eisler (Wien. Klin. Wschr. Nr. 43, 1933) vertretenen Ansicht — man könne die Karzinomumwand- 
lung aus der Form und Größenzunahme der Nische erkennen — zur Überzeugung gelangt, daß man mehr auf die 
Lokalisation zu achten habe. Die beiden vorgewiesenen Fälle von Nischen erweckten form- und größenmäßig 
weder im Röntgenbild, noch makroskopisch im Präparat den Verdacht auf Karzinomumwandlung. Schwarz 
glaubt die Meinung Finsterers teilen zu können, daß die möglichst frühzeitige Resektion der persistierenden 
Nischen am Angulus, in der Pars praepylorica und an der großen Kurvatur eine wirkliche, vorbeugende 
Karzinomoperation sei und stellt daher die Lokalisation in den Vordergrund aller Kriterien. 


Aussprache. H. Finsterer: Ich kann als Chirurg es nur begrüßen, wenn Herr Schwarz die Ansicht vertritt, 
daß der Nachweis eines präpylorischen kallösen Ulkus mit Nische eine Indikation zur baldigen Resektion abgeben 
sollte, daß ich es für ausgeschlossen halte, daß man die beginnende maligne Degeneration, welche der pathologische 
Anatom nur in einer kleinen Randstelle des Ulkus histologisch feststellen kann, bei der Röntgenuntersuchung 
überhaupt erkennen kann. Nun gibt das Ulkuskarzinom auch in den Anfangsstadien viel schlechtere Dauer- 
resultate als das primäre Karzinom. Ich habe diese wichtige Tatsache wiederholt, zuletzt in einem Vortrag über 
das Ulkuskarzinom, den ich im Mai 1933 auf der Klinik Gosset in Paris über Einladung der medizinischen Fakultät 
gehalten habe, hervorgehoben. In jenen Fällen von Ulkuskarzinom, die als Ulzera zur Operation geschickt wurden, 
die von mir auch während und nach der Operation für einfache Geschwüre gehalten wurden, wo erst die histo- 
logische Untersuchung das beginnende Karzinom aufdeckte, sollte man, da es sich um die früheste Frühoperation 
eines Karzinoms handelt, die überhaupt denkbar ist, fast immer eine Dauerheilung erwarten. Leider ist das nicht 
der Fall, denn von 26 Fällen, deren Operation länger als 5 Jahre zurückliegt, sind nur 11 Fälle, d. i. 42%, über 5 Jahre 
rezidivfrei geblieben. Bei der 2. Gruppe von Fällen, wo die maligne Degeneration bereits während der Operation 
von mir erkannt bzw. vermutet werden konnte, wo daher auch, wie bei einem Karzinom, das ganze große und 
kleine Netz mit dem Lymphbezirk entfernt wurde, habe ich bei 20 Fällen nur mehr 10%, Dauerheilungen, während 
von 36 Fällen der 3. Gruppe, wo das Ulkus, das lange Zeit vorher schon klinisch durch vorausgegangene schwere 
Blutungen, nachgewiesene Nischen sichergestellt war, vom Karzinom bereits ganz überwuchert war, daher der 
histologische Nachweis eines Ulkuskarzinoms nicht mehr gelang, überhaupt nur ein Fall geheilt geblieben ist. 
Ich habe also beim Ulkuskarzinom mit der Resektion nur 19%, Dauerheilungen gegenüber 30,1%, Dauerheilungen 
bei 233 Fällen von primärem Karzinom, obwohl es sich hier meist um große Tumoren und weit vorgeschrittene 
Fälle handelte. Warum die Prognose des Ulkuskarzinoms viel schlechter ist als die des primären Karzinoms, das 
weiß ich nicht. Der Umstand, daß ich bei der 1. Gruppe das große Netz zurückließ, ist sicher von Bedeutung, aber 
es muß sich doch auch um eine malignere Form des Karzinoms (infiltrierendes Careinom simplex) handeln. 

Aus dieser wichtigen Tatsache der schlechten Prognose des Ulkuskarzinoms sollten Internisten und 
praktische Ärzte den Schluß ziehen, beim präpylorischen Nischenulkus nicht so lange zu warten, bis 
die maligne Degenerationeingesetzt hat, sondern das kallöse Ulkus operieren lassen, bevor es malign degene- 
riert ist. Dann werden nach 5 Jahren nicht 42%, wie bei meiner 1. Gruppe der beginnenden Degeneration oder 
10%, wie bei der 2. Gruppe, sondern mindestens 95%, vollkommen beschwerdefrei leben. Auf keinen Fall sollte 
man so lange warten, bis der Röntgenologe die maligne Degeneration feststellen kann, da dann die Aussichten 


auf Dauerheilung fast Null sind. 


F. Fleischner: Den Ausführungen des Vortragenden muß mit Nachdruck zugestimmt werden. Was die 
röntgendiagnostische Seite der Frage anlangt, so bemühen wir uns selbstverständlich, die Unterscheidung von 
Ulkus und Karzinom herbeizuführen. Haudek hat seine letzte Arbeit gerade der Schwierigkeit dieser Unter- 
scheidung im präpylorischen Magenteil gewidmet und seine klassisch prägnante Formulierung: Schattenplus für 
Ulkus und Plus im Minus für das exulzerierte Karzinom ist oft ein guter Führer. In der letzten zu diesem Gegen- 
stand erschienenen Mitteilung von Knothe wird das „Ballonreifensymptom‘‘ mit scharfer und unscharfer Be- 
grenzung der Aufhellungszone als unterscheidendes Merkmal hervorgehoben, ebenso neuerlich der Verlauf der 
Schleimhautfalten zur Unterscheidung herangezogen. Es bleiben aber trotzdem noch immer Fälle übrig, die bild- 
mäßig nicht richtig erkannt werden können. Herr Schwarz hat uns heute gezeigt, daß eine typische Nische, daß 
eine schneckenförmige Einrollung des Magens bestehen kann und den Veränderungen doch ein Karzinom zu- 
grunde liegt. Auch die der Nische gegenüberliegende Einziehung der großen Kurvatur, als untrügliches Ulkus- 
zeichen gewertet, kann man bei Karzinomgeschwüren in dieser Gegend finden. Daß andere die Verlaufsbeobachtung 
als entscheidend bezeichnen und aus Konstanz oder Veränderlichkeit des Befundes Schlüsse ziehen, ist selbst- 
verständlich richtig, beweist aber nur, daß auch sie nicht imstande sind, in einem Untersuchungsakt die Unter- 
scheidung zu treffen, und es scheint mir wichtig, auf die Ambivalenz mancher Befunde hinzuweisen, und unrichtig, 
eine Eindeutigkeit vorzugeben, wo diese nicht besteht. Wenn man weiß, wie oft nur eine genaueste histologische 
Untersuchung an Schnittserien die zunächst nur engbegrenzte krebsige Natur oder krebsige Umwandlung eines 
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Geschwürs nachzuweisen vermag, dann muß ein solcher Nachweis außerhalb der Möglichkeit der Röntgendiagnose 
fallen. Und gerade in einer Zeit, wie der jetzigen, wo die Klinik anders als vor etwa 15 oder 20 Jahren die operative 
Indikation beim gutartigen Magengeschwür mit größter Zurückhaltung ausspricht, ist es notwendiger als früher, 
mit Freimut die Unsicherheit der Unterscheidung in den Fällen auszusprechen, wo sie nicht mit Sicherheit gelingt. 
(Vorweisung von zahlreichen Röntgenbildern mit anatomischen Befunden.) 

Eisler: Aus einer Bemerkung des Herrn Schwarz könnte man den Eindruck gewinnen, als ob ich der 
Ansicht wäre, daß jedes Ulkuskarzinom röntgenologisch zu erkennen sei. Das dürfte auf einer mißverständlichen 
Auffassung meiner seinerzeitigen Ausführungen beruhen, in denen nur von Ulkuskarzinomen mit grobmorpholo- 
gischen Veränderungen die Rede war. Gerade mit Rücksicht auf die großen diagnostischen Schwierigkeiten, die 
diese Wandaffektion bietet, halte ich mich seit Jahren an die Regel, die endgültige Beurteilung einer röntgenolo 
gisch nachgewiesenen Magennische bis auf solche Fälle, bei denen die Benignität außer Zweifel steht, erst von 
ihrem Verhalten nach einer 3—4wöchentlichen internen Kur abhängig zu machen. Bei Verschwinden 
oder Kleinerwerden der Nische ist an ihrer Gutartigkeit kaum zu zweifeln. Bei persistierender oder zunehmender 
Größe wird die Möglichkeit eines Karzinoms in Erwägung gezogen und in jedem derartigen Falle Operation emp- 
fohlen. Ich glaube, daß bei einem solchen Vorgehen Befürchtungen wegen etwaiger verspäteter Operation nicht 
berechtigt sind. Gleichzeitig aber werden auf diese Weise, worauf doch sicherlich auch Wert zu legen ist, über- 
flüssige Operationen in weitgehendem Maße vermieden. Unberührt von diesem Standpunkt sind jedoch unsere 
Bemühungen seit einigen Jahren darauf gerichtet, durch Anwendung verfeinerter Untersuchungsmethoden, wie 
sie in der modernen Magenuntersuchung heute üblich sind, die Diagnose des Ulkuskarzinoms in exakterer Form 
zu stellen als dies bisher der Fall war. Die bisherigen Ergebnisse, die an dem großen operativen Magenmaterial 
des Krankenhauses Wieden kontrolliert wurden, berechtigen uns zur Annahme, daß es mit der Zeit gelingen wird, 
die Diagnose zu verbessern. Jedenfalls erscheint nach eigener Erfahrung die Resignation, wie sie in der heutigen 
Aussprache zum Ausdruck gekommen ist, nicht ganz gerechtfertigt. Allerdings ist zur Erzielung solcher Resultate 
eine besonders subtile Aufnahmetechnik notwendig, die erfahrungsgemäß vielfach noch nicht die entsprechende 
Beachtung gefunden hat. Die besondere Disposition präpylorischer Nischen zur Malignität, auf die Herr Schwarz 
heute in eindringlicher Weise hingewiesen hat, darf selbstverständlich bei Beurteilung des Nischencharakters 
nicht unberücksichtigt bleiben. Die Wichtigkeit dieses Faktors habe ich seit langer Zeit erkannt und in der Aus- 
sprache zu einem Vortrag von Haudek im Jahre 1928 durch entsprechendes statistisches Material auch belegt. 

R. Gödel konnte vor 1 Jahr aus dem Röntgenlaboratorium Prof. Sgalitzer (I. Chir. Univ.-Klinik) 2 Fälle 
von Ulkus der großen Kurvatur in dieser Gesellschaft vorstellen, beide mit großer Nische an der Pars cardiaca 
der großen Kurvatur, beide histologisch echte peptische Geschwüre. 1929 konnte David (II. Univ.-Klinik Prag) 
24 Fälle von Nischenulkus der großen Kurvatur zusammenstellen, darunter 11 peptische Geschwüre (mit histo- 
logischem Befund). Redner hält daher die Ansicht der Amerikaner, daß alle an der großen Kurvatur gelegenen 
Nischen malign degeneriert seien, für unrichtig. 

L. Reich: Das Verhalten der kleinen Kurvatur des Magens gestattet oft eine Unterscheidung zwischen 
karzinomunverdächtigem und karzinomverdächtigem präpylorischem Ulkus; Geschwüre, die zu Verkürzung der 
kleinen Kurvatur des Magens und Streckung des Angulus geführt haben, sind im allgemeinen karzinomunver- 
dächtig, während Nischenulzera ohne Schrumpfung der kleinen Kurvatur als karzinomverdächtig zu bezeichnen sind. 

Windholz: Vor mehreren Jahren hat Vortragender an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß im Beginn der 
malignen Umwandlung die makroskopisch-anatomisch erkennbare Beschaffenheit des runden Magengeschwürs 
in bezug auf Größe, Reliefbildung, Konturen sowie hinsichtlich des Verhaltens der Umgebung des Geschwüres 
zunächst kein unterschiedliches Verhalten von einem nichtkarzinomatösen chronisch-kallösen Ulkus aufzuweisen 
pflegt. Die subtilen, oft auch nur zufällig im mikroskopischen Schnitt nachweisbaren Veränderungen des Geschwürs- 
randes können keineswegs so weitgehende Umgestaltung des Reliefs hervorrufen, daß hierdurch eine anatomische 
Grundlage zur röntgenologischen Unterscheidungsmöglichkeit eines karzinomatösen Ulkus vom nichtkarzi- 
nomatösen gegeben wäre. Erst in späteren Stadien der Krebswucherung kommt es dann zu anatomisch und nun- 
mehr auch röntgenologisch leicht erkennbaren Veränderungen der Magenwand. 


Sehlußwort. G. Schwarz bestreitet Eislers Darlegungen durchaus nicht, denen zufolge man karzinomatös 
gewordene Ulzera röntgenologisch zu erkennen vermag. Schwarz wollte aber zeigen, daß mit allen Hilfsmitteln 
der modernen Technik dargestellte Nischen trotz ihres harmlosen Aussehens bei gewissen Lokalisationen sich 
mikroskopisch als in Karzinomumwandlung begriffen erweisen. Die von Gödel demonstrierten kallösen Ulzera 
der großen Kurvatur mögen vielleicht höher oben an den peristaltisch weniger bewegten Teilen des Magens, 
ähnlich wie in dem von Finsterer-Gläßner publizierten Fall (Durchbruch in die Milz) gesessen haben. Sproull 
geht so weit, jedes Ulkus der großen Kurvatur für ein Karzinom zu erklären. Daß Schneckeneinrollung der kleinen 
Kurvatur ein Beweis gegen Karzinomumwandlung sei, wie Reich annehme, sei schon durch die heutige Demon- 
stration widerlegt (Fall 1). Windholz müsse zugestimmt werden. Auch Hampton verlange Serienschnitte, und 
zwar aus den verschiedensten Partien der zur Untersuchung gelangenden Ulzera. 


E. G. Mayer und E. Wessely: Zur Röntgenbestrahlung der Larynx- und Pharynxtumoren. a) E. G. 
Mayer: Bisher wurde die fraktionierte Röntgenbestrahlung mit hohen Gesamtdosen an 100 Fällen der laryngo- 
logischen Klinik durchgeführt. Von diesen betreffen 70 den Larynx und seine unmittelbare Umgebung, und von 
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diesen Fällen soll ausschließlich die Rede sein. Es besteht nicht die Absicht, über den Erfolg hinsichtlich einer 
Heilung zu sprechen, denn dazu ist die Beobachtungszeit zu kurz und auch das Material zu klein, es soll vielmehr 
nur über den primären Effekt der Bestrahlung und über die bei Durchführung derselben bestehenden Schwierig- 
keiten gesprochen werden. Die Bestrahlung wurde nicht in allen Fällen in gleicher Weise durchgeführt. Die Halb- 
wertschicht der angewandten Strahlung schwankte zwischen 0,75 und 1,35 mm Cu. Ein Teil der Fälle wurde nur 
fraktioniert bestrahlt bei einem r-Minutenzufluß von meist 11,5 r/m. Eine größere Anzahl von Kranken wurde 
mit einem r-Minutenzufluß von 3,3—5 r/m bestrahlt. Ein wesentlicher Unterschied im Reaktionsverlauf hat sich 
dadurch bisher nicht ergeben. Es läßt sich allerdings nicht ausschließen, daß ein solcher Unterschied im Laufe der 
Beobachtung noch zutage tritt. Eine große Schwierigkeit bei der Durchführung der Bestrahlung mit hohen Gesamt- 
dosen, wie dies der Coutardschen Methode entspricht, besteht darin, daß die Angaben hinsichtlich der Dosierung 
ungenau sind und man sich dabei aber sicherlich an der Grenze des eben noch Zulässigen bewegt. Holthusen ist 
der einzige, der genaue Angaben über die zu erreichende Herddosis macht, und zwar gibt er an, daß am Herde 
eine Dosis von 40004500 r in einem Zeitraum von 3—4 Wochen, natürlich bei möglichst gleichmäßig verteilten 
Tagesdosen, erreicht werden soll. Abgesehen davon, daß die Angaben von Coutard selbst ziemlich ungenau sind, 
ergeben sich bei denselben dadurch Schwierigkeiten, daß er in H-Einheiten rechnet und seine Umrechnung in r-Ein- 
heiten von verschiedenen Autoren als nicht zutreffend bezeichnet wird. Während Coutard unter seinen Be- 
strahlungsbedingungen 1 H mit 100 r angibt, behauptet Borak, daß es 125 r entspräche, während Kahlstorf 
und Zuppinger zu noch höheren Werten kommen. Diese Unterschiede in der Umrechnung von H in r spielen 
natürlich bei der Gesamtdosis eine wesentliche Rolle. Auch über die optimale zeitliche Verteilung besteht keine 
völlige Klarheit. Die meisten Autoren geben an, daß man die gewünschte Dosis in 3—4 Wochen applizieren soll 
und meinen, daß die Gefahr der Spätschädigung größer wird, wenn man länger als 4 Wochen bestrahlt, und daß 
man dann auch keine Radioepithelitis erzielen kann. Coutard selbst gibt als Behandlungsdauer 9—29 Tage an — 
eine Differenz von 3 Wochen, die sicher nicht ganz gleichgültig sein kann — und bevorzugt dabei anscheinend die 
kurze Behandlungsdauer, denn er schreibt, daß man bei Larynxkarzinomen ohne Drüsenmetastasen, bei welchen 
kleine Einfallsfelder Anwendung finden können, die Behandlung in kurzer Zeit durchführen könne, da in solchen 
Fällen die Gefahr der Komplikation geringer sei. Es war naheliegend, zu versuchen, über die Unklarheit in der 
Dosierungsfrage dadurch hinwegzukommen, daß man sich ausschließlich nach der Schleimhautreaktion richtet, 
der von allen Autoren große Bedeutung beigemessen wird und die Coutard selbst geradezu als Prüfstein richtiger 
Dosierung bezeichnet. Wir sind jedoch auch diesbezüglich auf erhebliche Schwierigkeiten gestoßen, da die Reaktion 
hinsichtlich des Zeitpunktes ihres Auftretens, der zu ihrem Hervorrufen nötigen Dosis und ihrer Dauer keineswegs 
die Regelmäßigkeit zeigte, die nach den Angaben der meisten Autoren zu erwarten gewesen wäre. Wir sahen 
einerseits die Reaktion schon bei viel geringeren Herddosen auftreten, als andere Autoren angaben, so keineswegs 
selten bei Herddosen von 2000—2500 r, ja selbst bei noch niedereren Herddosen, und der Zeitpunkt ihres Auftretens 
schwankt in unseren Fällen zwischen dem 10. und 42. Tag nach Beginn der Bestrahlung. Andererseits sahen wir 
wieder Fälle, bei welchen trotz hoher Herddosen keine fibrinöse Schleimhautreaktion zu erzielen war. So sahen 
wir z. B. einerseits bei einer Herddosis von höchstens 1700 r schon am 10. Tage das Auftreten einer Radioepithelitis, 
während wir in einem anderen Fall, der innerhalb 10 Tage eine Herddosis von 3200 r erhielt, dann bis zu einer 
Gesamtdosis von 7300 r am Herd innerhalb 37 Tagen weiterbestrahlt wurde, keine deutliche fibrinöse Reaktion 
auftreten. Auch die Dauer der Reaktion war sehr verschieden. Wir sahen Reaktionen bis zu 10 Wochen dauern, 
und es ist interessant, daß sich der Kehlkopf bei diesen Kranken heute, 10 Monate nach der Bestrahlung, nicht 
von solchen unterscheidet, bei welchen die Reaktion nur kurzdauernd war. Wir sind auf Grund unserer Beob- 
achtungen zur Überzeugung gekommen, daß bezüglich des Auftretens der fibrinösen Schleimhaut- 
reaktion große individuelle Verschiedenheiten bestehen und die Schleimhautreaktion keineswegs die 
gleiche Regelmäßigkeit zeigt wie die Reaktion der äußeren Haut. Aber nicht nur in dieser Hinsicht decken sich 
unsere Beobachtungen nicht immer mit den Angaben der einzelnen Autoren, sondern auch hinsichtlich der Er- 
scheinungsform der Reaktion. Coutard und Hegener schreiben, daß zuerst das Epithel verschwindet und sich 
dann die typischen fibrinösen Beläge entwickeln. Kahlstorf und Zuppinger erwähnen nichts davon, daß zuerst 
das Epithel verschwinden soll, und dies stimmt auch mit unseren eigenen Beobachtungen überein. Das erste An- 
zeichen der fibrinösen Schleimhautreaktion ist eine milchige Trübung der Schleimhaut, ohne daß am Epithel 
klinisch wesentliche Veränderungen nachweisbar wären. Bei fortschreitender Reaktion kommt es zu fibrinösen 
Ausschwitzungen, die große Gebiete der Schleimhaut bedecken. Borak spricht von nekrotischen Belägen. Wir 
konnten niemals beobachten, daß zuerst das Epithel zugrunde ging und dann die fibrinösen Beläge auftraten und 
konnten auch nie „‚nekrotische‘‘ Beläge sehen. Daß das Auftreten fibrinöser Beläge einen gewissen Grad von 
Schädigung des Epithels zur Voraussetzung hat, ist natürlich, denn es handelt sich ja hier um eine Schutzreaktion, 
was auch darin zum Ausdruck kommt, daß die heftigen Schluckbeschwerden, unter welchen der Kranke zu Beginn 
leidet, mit dem Auftreten der fibrinösen Beläge oft wesentlich an Intensität abnehmen. Daß es sich hier nicht 
um nekrotische Beläge handelt, geht wohl auch daraus hervor, daß sie sich meist leicht abziehen lassen und daß 
die Reaktion relativ rasch abheilt. Denn die Reaktion soll ja in 14 Tagen, spätestens in 3 Wochen wieder voll- 
kommen verschwunden sein. Die Tatsache der raschen Heilung, die von allen Autoren angegeben wird, spricht 
unserer Ansicht nach dafür, daß es sich nicht um eine vollkommene Epitheldestruktion handeln kann, wie sie 
Borak fordert. Wir haben es hier mit einer Reaktion zu tun, mit deren Wertung man sehr vorsichtig sein muß, 
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denn wieweit unter den fibrinösen Belägen das Epithel der Schleimhaut beschädigt ist, läßt sich klinisch keines- 
wegs feststellen. Dies muß in Hinblick auf die Forderung nach einer völligen Destruktion des Mutterbodens deı 
Geschwulst, die unserer Überzeugung nach eine Utopie ist, besonders betont werden. Daß eine gewisse Beziehung 
zwischen der Strahlenempfindlichkeit verschiedener Muttergewebe und der aus diesen Geweben hervorgehenden 
Tumoren besteht, soll keineswegs geleugnet werden. Daraus aber weitgehende Schlüsse hinsichtlich der Dosierung 
zu ziehen, halten wir für unberechtigt, und es hat keinen Sinn, die „Karzinomdosis‘“ in neuem Gewande wieder 
aufleben zu lassen. Denn es gibt sicher noch eine ganze Reihe anderer und sehr wesentlicher Faktoren, die für die 
Empfindlichkeit eines Tumors maßgebend sind. Daß man mit höheren als den bisher üblichen Dosen mehr Kar- 
zinome günstig zu beeinflussen vermag, war naheliegend. Coutards Verdienst war es, gezeigt zu haben, wie man 
beträchtlich höhere Dosen applizieren kann. Es ist auch sein Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, daß man 
unter gewissen Bedingungen eine erhebliche Schädigung des Epithels mit in Kauf nehmen kann. Der Kernpunkt 
des Problems ist jedoch nach wie vor die Frage der optimalen Dosis und der optimalen Verteilung derselben. Wenn 
Coutard einerseits eine möglichst kurzzeitige Bestrahlung anstrebt, andererseits festgestellt wird, daß die Pro- 
trahierung der Bestrahlungsdauer zu größerer Schonung der Gefäße und des Bindegewebes führt, so kann 
man hier nicht, von einer völligen Klärung sprechen. Wir glauben, daß die Antwort auf die Frage, welches 
die zweckmäßigste Verteilung der Intensität sei, auf dem Wege zu finden ist, den Pape bei seinen Unter- 
suchungen über den Verlauf der Hautreaktion unter verschiedenen Bestrahlungsbedingungen eingeschlagen hat. 
Daß man eine Schädigung des epithelialen Gewebes auch bei einer Bestrahlung, die sich auf 5 oder 6 Wochen 
erstreckt, ohne wesentliche Schädigung des Bindegewebes erzielen kann, ist sicher, und es ist keineswegs einleuch- 
tend, daß längere Bestrahlungsdauer allein die Gefahr einer Spätschädigung heraufbeschwören soll. Es ist jedoch 
sicher, daß eine Protrahierung der Behandlungsdauer für den Kranken schonender ist und man dadurch mehr 
Möglichkeit besitzt, Einfluß auf den Reaktionsverlauf zu nehmen. Wir sind daher nicht davon überzeugt, daß 
die Durchführung der Bestrahlung in verhältnismäßig kurzer Zeit wirklich wünschenswert sei. Wir können auch 
die Angabe von Kahlstorf und Zuppinger, wonach bei Ausbleiben einer ausgesprochenen fibrinösen Schleim- 
hautreaktion auch kein palliativer Erfolg zu erwarten sei, nicht bestätigen. Denn wir haben wiederholt Fälle ge- 
sehen, bei welchen keine oder fast keine fibrinöse Schleimhautreaktion aufgetreten ist und trotzdem der Tumor 
verschwunden ist. Natürlich können wir kein Urteil darüber abgeben, ob die Dauerresultate bei Ausbleiben der 
Schleimhautreaktion trotz entsprechender Dosierung die gleichen sind, wie bei Auftreten derselben. In einem 
ad exitum gekommenen Fall von Plattenepithelkarzinom des Taschenbandes mit Fixation beider Seiten und Infil- 
tration und Ulzeration beider Stimmlippen, bei dem keine fibrinöse Schleimhautreaktion zu erzielen war und der 
3 Monate nach der Bestrahlung ad exitum kam, war bei der Obduktion auch histologisch kein Karzinomgewebe 
mehr nachweisbar. 

b) E. Wessely: In den letzten 2 Jahren haben wir nicht nur inoperable, sondern auch operable Tumoren 
des Kehlkopfes, des Pharynx, der Tonsillen und der Zunge der Röntgenbehandlung nach Coutard zugeführt und 
praktisch das Messer aus der Hand gelegt. In der zweiten Hälfte der Bestrahlungsserie finden wir in der Regel 
den Beginn des objektiven nachweisbaren Schwundes des Tumors. Die Rückbildung hält auch einige Zeit nach der 
Bestrahlung an. Der Tumor kann so vollständig verschwinden, daß sich eine absolut normale Konfiguration ergibt. 
Mitunter bleiben Residuen zurück, von denen nicht immer zu entscheiden ist, ob sie noch Tumorreste darstellen 
oder tumorfreies Gewebe sind. Der primäre Erfolg ist in bezug auf den Tumor eine oft staunenswerte Rückbildung. 
Wir sahen aber auch Fälle, wo sich der Tumor nur unvollkommen zurückbildete und kurze Zeit nach der Beendigung 
der Röntgenbestrahlung wieder mehr oder minder rasch zu wachsen begann. Die Rückbildung der Drüsen erfolgt 
wesentlich unvollkommener. Zumeist sind die Drüsen, wenn auch sehr verkleinert, hart und beweglich, auch noch 
viele Monate nach der Bestrahlung nachweisbar. Als Folge der Röntgenstrahleneinwirkung kommt es wie auf 
der äußeren Haut auch auf der Schleimhaut zu einer gesetzmäßigen Reaktion, zu einer fibrinösen Ausschwitzung 
verschiedenen Grades. Was unter dem Fibrinbelag vor sich geht, läßt sich nicht einwandfrei erweisen. Soweit wir 
uns durch Proben (Abstreifen des Belages) überzeugen konnten, ist unter dem Belag zumeist Epithel vorhanden. 
Auch in den Fällen, wo die Schleimhaut beim Abstreifen des Belages blutete, macht es nicht den Eindruck, als ob 
das ganze Epithel restlos zerstört wäre. In bezug auf die Ausbildung der kompletten Röntgenreaktion und die 
Dauer derselben bestehen große subjektive Unterschiede. Es gibt Fälle, bei denen unter gleichen Bestrahlungsdosen 
kaum eine nennenswerte Hyperämie und allenfalls noch das Stadium der milchigen Trübung in Erscheinung tritt, 
andererseits wieder Fälle, wo die Reaktion frühzeitig schon derart stürmisch auftritt, daß die Bestrahlung sogar 
unterbrochen werden muß. Als biologischer Wertungsmesser für den Grad der Strahlenwirkung auf den Tumor 
erscheint uns die Radioepithelitis der Schleimhaut daher von mehreren Seiten überschätzt. Auch mehrere Monate 
nach dem Abklingen der Reaktion kann es im Kehlkopf zu ödematösen Schwellungszuständen von mehr chro- 
nischem Charakter kommen, welche unter Umständen auch die Tracheotomie erforderlich machen. Sowohl im 
Stadium der Schleimhautreaktion, aber weit gefährlicher bei Nekrosen infolge absoluter oder relativer Über- 
dosierung, kann es zu einer Aspirationspneumonie kommen, der man therapeutisch ohnmächtig gegenübersteht. 
Operative Eingriffe sind wegen der wesentlich erhöhten Gefahr der Infektion im Stadium der Schleimhautreaktion 
und auch in der nächsten Zeit ein sehr gefährliches Unternehmen. Die Röntgenbehandlung nach Coutard ist 
einer schweren Operation gleichzusetzen und man muß sie demgemäß an gewisse Indikationen knüpfen. Kontra- 
indikationen sind: vorgeschrittene, wenn auch latente Lungentuberkulose, Senilität und labiler und noch mehr 
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kachektischer Allgemeinzustand. Abgebrochen muß die Behandlung werden, wenn nur ein Hautfeld als Einfallsfeld 
verwendet werden kann und dieses ohne Effekt maximal belastet wurde, ferner wenn an Stelle der normalen 
Irritation des Allgemeinzustandes eine wirkliche Kachexie auftritt, ebenso bei Fieber (Gefahr einer Pneumonie) 
und schließlich, wenn die normale Schleimhautreaktion zu früh und zu stürmisch einsetzt. Man muß auch unter 
Umständen in Betracht ziehen, daß im Falle von Strahlenresistenz dem Kranken nicht weiter zu helfen ist, da 
man ohne große Gefahr nicht operieren kann. Umgekehrt ist aber das Röntgenverfahren nach Operation ohne 
weiteres gangbar. Allerdings macht es den Eindruck, als würden Operationsrezidive auf Bestrahlung nicht sehr 


gut ansprechen. 


Aussprache. R. Pape: Es erscheint mir begrüßenswert, daß von den Herren Vortragenden der Reaktions- 
verlauf eine kritische Würdigung erfahren hat. Denn besonders für uns Röntgenologen handelt es sich nicht nur 
darum, was für Erfolge sich mit der Coutardschen Methode erzielen lassen, sondern auch um die Feststellung, 
ob diese Erfolge notwendig an die von Coutard angegebene Technik gebunden sind. 

Wenn man das Coutardsche Verfahren mit einer anderen Bestrahlungsmethode vergleichen will, stößt man 
auf die Schwierigkeit, nicht auseinanderhalten zu können 1. die Folgen einer verschieden hohen Strahlenbelastung 
des ganzen Gewebes — ganz abgesehen von der Art und Weise der Applikation —, 2. die Effekte, die speziell 
auf eine ganz bestimmte Applikationstechnik zurückzuführen sind. 

Ich habe begonnen, die diesbezüglichen Verhältnisse im einfachsten Fall zu studieren und folgendes gesehen : 
Wenn z. B. eine Dosis mit dem Minuten-r-Zufluß I in der Zeit T appliziert wurde, entstand ungefähr dieselbe 
Hautreaktion, wie wenn bei zweigeteilter Dosisapplikation dieselbe Gesamtdosis mit dem höheren Minuten-r-Zufluß 
1.3 in der Gesamtbehandlungsdauer (d.i. die Zeit der Bestrahlungen und die dazwischenliegende Pause) T .3 
appliziert wurde (s. Strahlenther. 48, 1933). 

Von Interesse war mir ferner die Bemerkung Herrn Mayers, daß er bei der fraktionierten Bestrahlung von 
einer Änderung des Minuten-r-Zuflusses bis zu dem Ausmaß 1:8 bisher keine wesentlichen Unterschiede in der 
Reaktion gesehen hat. Dieses anscheinend paradoxe Verhalten kann vielleicht so zu erklären sein, wie ich das 
in der Strahlentherapie 45, 1932 ausgeführt habe, daß nämlich im Verhältnis zu der außerordentlich langen Gesamt- 
behandlungsdauer bei der fraktionierten Bestrahlung die angegebene Änderung der Dauer der Einzelbestrahlung 
entsprechend der Änderung des Minuten-r-Zuflusses — noch immer relativ gering war. Dies ergibt sich bei der 
Beachtung der Änderung der von mir sog. prozentuellen Bestrahlungsdauer. 

Den von den Herren Vortragenden hervorgehobenen großen Unterschied in bezug auf Eintritt, Dauer und 
Grade der Schleimhautreaktion entsprechen die auch an der Haut zu beobachtenden, sehr beträchtlichen indivi- 
duellen Sensibilitätsunterschiede. 

Bezüglich der Umrechnung von r in H hält man sich, wie ich glaube, am besten an die Erfahrung, daß die 
sog. HED, wie sie mit dem gewöhnlich verwendeten Minuten-r-Zufluß von etwa 30 r/m erzielt wird, einer Dosis 
von ungefähr 600—800 r entspricht. Da die HED mit 12 H angesetzt wurde, würde sich als Umrechnung demnach 
H = 50 bis 70 r ergeben. 

Borak hebt hervor, daß verschiedene Momente als für die Coutardsche Bestrahlungsmethode charakte- 
ristisch angesehen werden. Seiner Ansicht nach stellt die Erzeugung der Epitheliolyse in der Umgebung 
eines Tumors das wesentliche Moment im Coutardschen Behandlungsverfahren dar. Sie ist die neue strahlen- 
biologische Norm, welche bei Tumorbestrahlungen die Höhe der anzuwendenden Dosis reguliert. In ihrem Auf- 
treten gibt es allerdings zum Teil erhebliche Abweichungen, speziell hinsichtlich des Beginnes, welche durch die 
Dosisunterschiede allein nicht erklärt werden können. Ein Teil dieser Unterschiede ist regionär bedingt. Die platten- 
epitheliale Schleimhaut ist nicht überall gleich strahlenempfindlich. So ist das Zungenepithel viel weniger strahlen- 
empfindlich als das der Wangenschleimhaut. Desgleichen ist das Epithel der Stimmbänder weniger strahlen- 
empfindlich als die übrige Larynxschleimhaut. Durch die Unterschiede im Zeitpunkt der Entstehung und im 
übrigen Verlauf der Epitheliolyse wird jedoch die Bedeutung dieser Strahlenreaktion der Norm für die Dosishöhe 
nicht aufgehoben. Eine andere Sache ist es, daß häufig Bestrahlungen bis zur Epitheliolyse nicht durchgeführt 
werden können, weil der Zustand des Kranken so starke Bestrahlungen nicht zuläßt. Dann ist die Behandlung 
eben nur eine palliative. Eine Widerlegung dieses Bestrahlungsprinzipes wäre nur möglich durch Vorweisung 
von Fällen, bei welchen plattenepitheliale Karzinome ohne eine Schädigung des Schleimhautepithels der Um- 
gebung dauernd geschwunden sind. Tumorverkleinerung und auch vorübergehender Schwund ist dagegen auch 
ohne Epitheliolyse möglich. 

E. Ruttin: Wir haben im großen ganzen ähnliche Erfahrungen gemacht, wie Kollege Wessely, wenigstens 
was die späteren Stadien anlangt, denn die ersten Erscheinungen nach der Coutardschen Bestrahlung zu 
beobachten hatte ich leider keine Gelegenheit. Von den Späterscheinungen ist zweifellos das Ödem im Larynx eine 
der interessantesten Erscheinungen. Wir haben es als Späterscheinung auftreten und bleiben gesehen, während der 
Tumor vollständig geschwunden und auch Drüsenmetastasen sehr zurückgegangen waren. Aber ich möchte darauf 
aufmerksam machen, daß das Ödem durchaus keine für Coutardsche Behandlung spezifische Reaktion ist, denn 
wir haben es schon gesehen, als man im Anfang der Röntgenbehandlung die Larynxtumoren und Tumoren des 
Halses noch mit kleineren Dosen behandelte. Auch damals ist das Larynxödem als Spät- und Dauererscheinun« 
entstanden und viele Monate gleichgeblieben, ja manchmal erst im Tode am Präparat verschwunden. 
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G. Schwarz knüpft zunächst an die Bemerkung Ruttins an und weist darauf hin, daß die Röntgentherapie 
der Larynxtumoren schon frühzeitig versucht, dann aber wieder aufgegeben worden ist, weil sich vielfach schwere 
Schädigungen des Kehlkopfes entwickelt hätten (Wiederholung einzeitiger Volldosen [alte Methode]). Jüngling 
hat diesbezüglich sehr großes Material veröffentlicht. Das Verdienst Coutards besteht eben darin, gezeigt zu 
haben, daß bei Anwendung des protrahiert-fraktionierten Verfahrens solche Schädigungen außerordentlich viel 
seltener auftreten. Immerhin sind in der Originalabhandlung Coutards (Amer. J. Radiol. 28, Nr. 3, 1932) die 
Gefahren, die trotzdem infolge der Anwendung der im ganzen doch sehr hohen Dosis drohen, genau aufgezählt, 
die Frühkomplikationen und Spätkomplikationen, so wie sie heute auch Wessely geschildert hat. Namentlich 
erwähnt Coutard die Chondro-Radio-Nekrosis und die Muskelnekrosen. Er verwirft ebenso wie Wessely jede 
Operation im bestrahlten Gebiet und verlangt notwendige Teiloperation vor der Bestrahlung. Daß die Radio- 
epithelitis mit Belag unter Umständen schon nach relativ kleinen Dosen sich entwickelt, daß also die individuellen 
Varianten hier größer sind als an der Haut, darauf hat Frank in der Laryngologischen Gesellschaft hingewiesen. 
Schwarz gibt seiner subjektiven Meinung bezüglich der Indikationsstellung dahin Ausdruck, daß, da die 
Bestrahlung der Larynx- und Pharynxtumoren nur bei Anwendung großer Dosen aussichtsreich sei und sich an 
der Schädigungsgrenze bewege, lediglich operationsscheue Kranke oder solche Fälle der Bestrahlung unter- 
zogen werden sollten, welche von den Laryngologen selbst als inoperabel abgelehnt würden. 


E. Ruttin: Herrn Kollegen Schwarz möchte ich nur berichtigen, daß ich nicht von operablen Tumoren 
gesprochen habe. Auch habe ich micht nicht auf die Technik der Bestrahlung einlassen wollen, sondern nur hervor- 
gehoben, daß das Ödem nicht nur bei der Coutardschen Methode entsteht. 

K. Eisinger: Ich möchte Herrn Doz. Wessely fragen, ob er bei seinem nächsten Vortrag in der laryngo 
logischen Gesellschaft statistische Angaben und detailierte Angaben bringen wird über Art und Sitz der Tumoren, 
bei denen er Erfolge und Mißerfolge aufzuweisen hatte. Für den Laryngologen ist es weniger wichtig, ob theoretisch 
Herr Mayer oder Herr Borak im Rechte ist. Wie mein Chef, Prof. Neumann, schon seinerzeit hervorgehoben 
hat und in der Einleitung zu einer entsprechenden Diskussion ausgeführt hat, ist der Kernpunkt der Frage für 
den Laryngologen, welche Fälle man operieren soll und welche Fälle man bestrahlen soll. Dies geht aus den 
Ausführungen des Herrn Wessely nicht hervor. Falls er beabsichtigt, entsprechende Angaben in der nächsten 
laryngologischen Sitzung zu bringen, erübrigt sich heute die Aussprache vom Standpunkte des Laryngologen. 


Blaß: Ich glaube, daß wir aus den Ausführungen der beiden Vortragenden etwas praktisch sehr Wichtiges 
gelernt haben, nämlich, daß wir uns nach der Schleimhautreaktion allein nicht richten können und mit der Dosie- 
rung nicht unbedingt bis zum Eintreten einer Schleimhautreaktion fortschreiten müssen. Ich will auf die übrigen 
theoretischen interessanten Ausführungen nicht eingehen, diese praktisch ungemein wichtige Tatsache verdient 
jedoch hervorgehoben zu werden. 

Sgalitzer: Voraussetzung für die Entscheidung der Frage, ob bei einem Pharynxtumor eine Operation oder 
die Röntgentherapie in Betracht kommt, ist die Kenntnis der Ausdehnung des Tumors. Der Laryngologe vermag 
wohl leicht mit seinen Untersuchungsmethoden das Vorhandensein eines Pharynxtumors zu erkennen und seine 
obere Grenze festzustellen ; großen Schwierigkeiten begegnet er dagegen, wenn er seine Ausdehnung nach unten zu, 
also seine untere Begrenzung nachweisen soll, da der sich in das Pharynxlumen vorbuckelnde Tumor einen Ein- 
blick in die tieferen Partien verhindert. Und doch ist gerade diese Feststellung oft von ausschlaggebender Be- 
deutung für die Frage, ob der Tumor operabel ist oder nicht. In der Frage der Ausdehnung des Pharynxtumors 
in der Richtung gegen den Ösophagus zu vermag uns die Röntgenuntersuchung wichtige Aufschlüsse zu erteilen. 
Allerdings darf diese Untersuchung nicht im Stehen, sondern muß in Horizontallage vorgenommen werden, wobei 
die Passage der Paste durch den Pharynx eine viel langsamere ist als bei aufrechter Körperstellung. Infolge dieser 
verlangsamten Passage der Paste durch den Schlung kommt es zu einer Auffüllung der ganzen Stenose mit Kon- 
trastpaste, was im Röntgenbild leicht festgehalten werden kann. Wir können auf diese Weise die Stenose in ihrer 
ganzen Ausdehnung zur Darstellung bringen und so leicht erkennen, wo die untere Grenze der Stenose liegt, was 
für die Entschließung über die Art der Weiterbehandlung von Bedeutung ist (s. Sgalitzer, Fortschr. Röntgenstr., 
1928, Zur röntgenologischen Darstellung von Pharynxtumoren). 


Sehlußwort. E. G. Mayer: Die fibrinöse Schleimhautreaktion ist ein Warnungssignal, sie weist genau so 
wie zunehmende Atembeschwerden, zunehmende Schlukbeschwerden, zunehmender Kräfteverfall darauf hin, 
daß wir äußerst vorsichtig sein müssen, wenn wir weiterbestrahlen wollen. Denn wir sind nahe der Toleranzgrenze. 
Die Annahme aber, daß das Auftreten der fibrinösen Schleimhautreaktion ein Ausdruck restloser Destruktion des 
Schleimhautepithels sei, halten wir ebenso für irrig, wie die Forderung nach einer solchen Destruktion für gefährlich. 
Dieser Forderung liegen Hypothesen zugrunde, die nicht beweisbar sind. So wenig sich klinisch eine einigermaßen 
deutliche Grenze zwischen der Epidermitis exsudativa und jenem Zustand, den Borak als „‚Epidermiolyse‘“ be- 
zeichnet, ziehen läßt, so wenig kann man klinisch die völlige Destruktion des Epithels erkennen. Schon dadurch 
wird diese Forderung illusorisch. Der Kernpunkt des Problems — wie bekomme ich maximale Dosen in optimaler 
Verteilung bei größtmöglicher Schonung des gesunden Gewebes an die Karzinomzellen heran — ist davon un- 
berührt geblieben. Käme der fibrinösen Schleimhautreaktion wirklich jene Bedeutung als Norm für die Dosishöhe 
zu, die ihr Borak zuspricht, so müßte in allen jenen Fällen, bei welchen die Radioepithelitis schon bei relatix 
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geringen Dosen auftritt, auch der Tumor schon bei diesen verhältnismäßig kleinen Dosen restlos verschwinden. 
Das scheint aber keineswegs der Fall zu sein und die meisten Strahlentherapeuten dürften das abnorm frühe 
Auftreten der fibrinösen Schleimhautreaktion nicht als erfreuliches Zeichen hoher Strahlenempfindlichkeit des 
Tumors begrüßen, sondern als unangenehme und wenig erfreuliche Komplikation ansehen. 


Schlußwort. E.Wessely verweist auf den in einer der nächsten Sitzungen der Wiener Laryngologischen Gesell- 
schaft stattfindenden Vortrag über das gleiche Thema von klinischen Gesichtspunkten aus. 


Amerikanischer Radiologenkongreß 
25.—30. September 1933, Chicago (Illinois) 
Berichterstatter: Prof. Dr. med. u. phil. Ernst A. Pohle, Wisconsin-Universität, Madison, Wis., USA. 


Zum erstenmal in der Geschichte der amerikanischen Röntgenologie hielten die vier Gesellschaften: American 
College of Radiology, American Radium Society, American Roentgen Ray Society und Radiological Society 
of North America eine gemeinsame Tagung ab in Verbindung mit dem „Jahrhundert des Fortschritts‘ in Chicago 
und gaben dafür die regelmäßigen Jahresversammlungen auf. Die Teilnahme der Radiologen von Südamerika 
und Kanada machte sie zum „ersten amerikanischen Radiologenkongreß‘‘. Es war ein sehr sorgfältig ausgearbeitetes 
wissenschaftliches Programm vorbereitet, welches gewöhnlich in zwei gleichzeitig abgehaltenen Sitzungen 
abgewickelt wurde. Anders wäre es nicht möglich gewesen, alle Vorträge unterzubringen. Alle Vorträge des 
Kongresses werden in „Radiology‘‘ und, ‚American Journal of Roentgenology‘‘ gebracht werden. Es wurde ver 
einbart, daß die Vorträge gleichmäßig auf die beiden Zeitschriften verteilt werden. Nach der Eröffnung des 
Kongresses am Montag, 25. Sept. 1933, Vormittag, begrüßten die Präsidenten der verschiedenen Gesellschaften, 
der Präsident des Century of Progress und andere bedeutende Persönlichkeiten die Teilnehmer. Das wissenschaft- 
liche Programm begann Dienstag morgens in Sektion A mit einer Vortragsreihe über Erkrankungen der 
Brustorgane. Den ersten Vortrag hielt K. Dunham (Cineinnati, Ohio): „‚Gegenüberstellung von Röntgenschatten 
und krankhaften Lungenveränderungen‘ und „‚Röntgenstrahlen beim Studium der Pathologie der Lungentuber- 
kulose‘“. Dann folgte „Gegenseitige Beziehung klinischer und röntgenologischer Beobachtungen bei Lungen 
tuberkulose“‘ von L. Brown und H.L. Sampson (Saranac Lake, N. Y.); „Lungentuberkulose bei Kindern‘ 
von F. M. McPhedran (Philadelphia, Pa.); „Lymphoblastom — eine Allgemeinerkrankung‘“ von G. W. Holmes 
(Boston, Mass.); „Chirurgische Erkrankungen der Brustorgane, Röntgenuntersuchungen“ von W. A. Evans 
(Detroit, Mich.) und „Nebenhöhlenerkrankungen in Beziehung zu Brusterkrankungen‘ von W. W. Wasson 
(Denver, Col.). 


In Sektion B wurden am gleichen Tage Physik, Biologie und Therapie behandelt. Unter den Vortragenden 
waren A. W. Crane (Kalamazoo, Mich.): „Der Untersuchungswert der Röntgenstrahlen“; L. S. Tayloı 
(Washington, D. C.): „Anwendung physikalischer Messungen bei klinischer Bestrahlung‘ und L. F.Craver und 
William S. MacComb (New York City): „Hübleins Methode der fortgesetzten Bestrahlung des ganzen Körpers 
zur Behandlung generalisierter Neoplasmen.‘“ 


Am Mittwoch behandelte die Sektion A gastrointestinale Erkrankungen. N. M. Percy (Chicago, Ill.) 
sprach über „‚Eine Analyse von 1000 fortlaufenden Untersuchungen des Magens und Duodenums vom klinischen 
und chirurgischen Standpunkt: mit besonderer Berücksichtigung des Auftretens, der Diagnose und der Behand 
lung von Ulkus und Karzinom des Magens und Duodenums‘“. Weitere Vorträge hielten H. E. Potter (Chicago, 
1l.): „Röntgenologie des Duodenalulkus“; R. R. Newell und E. Leef (San Francisco, Calif.): „Orale Chole- 
zystographie mit Tetrajodphenolphthalein: Erfolge und unangenehme Reaktionen“ und „Physiologie der Gallen 
blase: Die Cholezystographie zeigt keine psychisch bedingte Leerung‘ ; L. G. Cole (New York City): „Dünndarın, 
gegenseitige Beziehung von klinischen, anatomischen und pathologischen Befunden und Röntgenbefunden“ und 
J. J. Vallerino (Panama, R. P.): „‚Röntgenologische Studie über Amöbenkolitis‘. 


Krebs von Mundhöhle und Haut u. a. wurden in Sektion B besprochen. C. L. Martin (Dallas, Tex.) er- 
öffnete diese Sitzung mit einem Vortrag: „Strahlenbehandlung von Karzinom der Lippen und des Mundes, 
Technik und Resultate.“ Unter den andern Themen nennen wir: „Behandlung von Karzinom des Mundes und 
der Halslymphdrüsen‘“ von D. Quick (New York City) und „Röntgentherapie der Epitheliome von Pharynx 
und Larynx“ von M. Lenz und Mitarbeitern (New York City). 
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Am Donnerstag brachte die Sektion A Vorträge über Erkrankungen von Knochen und Gelenken, Knochen- 
tumoren u. a. Einige der besprochenen Gegenstände waren: „Veränderungen in den Knochen der unteren Ex 
tremitäten in Verbindung mit arteriovaskulärer Erkrankung‘ von M. M. Pomeranz und J. L. Jaffe (New York 
City); „Knochenerkrankungen bei Stoffwechselstörungen bei Affen und Menschen, eine Stoffwechsel- und Röntgen- 
studie“ von R.S. Bromer (Byrn Mawr, Pa.); „‚Kinematographische Darstellung der Einrichtung von Frakturen 
und Entfernung von Fremdkörpern, mit Benutzung besonderer Apparate, Kontrolldurchleuchtung in zwei 
Ebenen u. a.“ von L. G. McCutchen (St. Louis, Mo.) und „Streustrahlung bei der Röntgenographie der Brust‘ 
von R. B. Wilsey (Rochester, N. Y.). Gleichzeitig behandelte Sektion B Erkrankungen der Brustorgane und 
verschiedene andere Themen. Darunter waren Vorträge von I. H. Lockwood (Kansas City, Mon.) über den 
„Wert der Röntgenographie der Brustorgane‘“, A. Soiland (Los Angeles, Cal.) über „Kombinierte Oberflächen 
und interstitielle Bestrahlung bei Behandlung von Mammakarzinom“, I. Levin (New York City) über „Rela 
tiven Wert von Chirurgie, Radium- und Röntgentherapie bei Brustkrebs‘, A. Brunschwig (Chicago, Ill.) übeı 
„Wechselbeziehung der histologischen Veränderungen und klinischen Symptome bei bestrahlter Hodgkinscher 
Krankheit und Lymphoblastom-Lymphknoten‘“ und J. C. Bloodgood (Baltimore, Md.) über „Präoperative 
Bestrahlung mit Röntgen oder Radium, ihre diagnostischen und therapeutischen Vorteile“. 

Am Freitag beschäftigten Urologie, Gynäkologie und verschiedene andere Gegenstände die Sektion A, 
Sektion B wandte sich den Abdominalerkrankungen zu. Unter den Vorträgen waren folgende: „Cholangio 
graphie mit neuer Technik und neuen Resultaten“ von J. A. Saralegui (Buenos Aires, Argentinien); „Nieren 
peristaltik während Pyelonephritis: eine röntgenphysiologische Studie von H. A. Jarre und R. E. Cumming 
(Detroit, Mich.); „Das Schicksal des Thoriumdioxyds im Körper nach intravenöser Injektion‘ von E. A. Pohle 
und G. Ritchie (Madison, Wise.); „„Blasenkarzinom“ von B. S. Barringer (New York City); „„Strahlenbehand 
lung des Uteruskarzinoms“ von H. L. Schmitz (Chicago, Ill.); „Die Behandlung des Uterusmyoms‘“ von L. J. 
Stacy (Rochester, Minn.); „Strahlenbehandlung des Zervixkarzinoms‘“ von W. P. Healy und A.N. Arneson 
(New York City); „Technik der Zervixkrebsbehandlung mit Radon‘ von F. E. Simpson (Chicago, Ill.) ; „„Studien 
über Diagnose und Behandlung von Hodenteratomen‘ von R. S. Ferguson (New York City); und „Ulzerationen 
im Magen und im Dünndarm nach Röntgentiefentherapie‘“ von E. L. Jenkinson und A. R. Elliott (Chicago, Ill.). 


Am letzten Tag fanden sich die Sektionen A und B zu einer Diskussion über neurologische und gemischte 
Themen zusammen. In der Sektion A handelte der erste von 3 Vorträgen von Enzephalographie und Diagnos, 
der Schläfenlappentumor. Redner waren (€. G. Dyke (New York City), F. Kornblum und F. ©. Grant (Phila 
delphia, Pa.) und A. H. Pirie (Montreal, Canada) und A. Torkidsen (Oslo, Norwegen). Hypophysentumoren 
und ihre röntgenologische Diagnose und Behandlung wurden besprochen von M. C. Sosman (Boston, Mass.) 
und E. W. Spackman (Philadelphia, Pa.). Andere Vorträge in dieser Sitzung waren „Erkrankungen der Wirbel 
säule und ihre Erkennung durch Röntgenmethoden“ von J. D. Camp, (Rochester, Minn.) und ‚„Röntgenunter 
suchungen des Warzenfortsatzes‘‘ von F. M. Law (New York City). In Sektion B eröffnete Menville das Pro 
gramm mit einem Experimentalbericht über die Absorption von Thoriumdioxyd durch die Lymphbahnen des 
Thorax und des Diaphragmas von Tieren, wenn es intrapleural injiziert und mit Röntgenstrahlen sichtbar gemacht 
wurde. Dann folgte „‚Perniziöse Leukämie“ von W. A. Chamberlain (Philadelphia, Pa.), „Röntgenbehandlung 
von Hyperparathyroidismus“ von E. A. Merritt und E. M. McPeak (Washington, D. C.), „Röntgenbehand 
lung von Hyperthyreoidismus“ von T. A. Groover und A. C. Christie (Washington, D. C.); „Bericht über 
62 Fälle von Herpes zoster, mit Röntgenstrahlen behandelt“ von J. M. Keichline (Huntingdon, Pa.) und 
„Primäre Neubildungen der Hand“ von B. F. Schreiner (Buffalo, N. Y.). 

Am Mittwochabend hielt das American College of Radiology seine Versammlung ab mit der Caldwell- 
Lecture über „die Diagnose und Behandlung des Lungenkarzinoms“ durch E. A. Graham (St. Louis, Mon.). 
Am Freitagabend überreichte die Radiologische Gesellschaft von Nordamerika ihre Goldmedaillen für wissen- 
schaftliche Erfolge in der Radiologie an E. J. Carey (Milwaukee, Wise.) und C. Jackson (Philadelphia, Pa.). 
Am gleichen Abend wurde die Janeway-Lecture gehalten durch J. Ewing von New York. 

Die wissenschaftlichen und technischen Ausstellungen waren sehr reichhaltig und sehr interessant. Das 
Komitee für Geschichte und Erziehung, unter Führung von Dr. B. H. Jackson hatte eine historische Bücher- 
ausstellung veranstaltet, welche einige seltene alte Bücher über Radiologie und damit zusammenhängende Themen 
enthielt. Da einige Röntgenologen sehr gute Amateurphotographen sind, hatte ein anderes Komitee eine Aus- 
stellung von Photographien, durch die Mitglieder aufgenommen, veranstaltet. Die zwei besten Bilder erhielten 
Preise. Das Organisationskomitee des Kongresses bereitete einen Katalog und kurze Biographien aller Mitglieder 
vor, ähnlich wie er für jeden internationalen Kongreß vorbereitet wird. 

Der I. Amerikanische Radiologenkongreß war zweifellos ein Erfolg, und wir hoffen, daß dieser erste nicht 
der letzte sein wird. 
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Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellsehaft 











Der in Bd. 47 H. 4 der Fortschr. Röntgenstr. vorveröffentlichte Entwurf von 
Vorschriften für den Strahlenschutz in nichtmedizinischen Röntgenanlagen 


wurde von der Arbeitsgruppe II „Strahlenschutz“, Untergruppe für nichtmedizinische Röntgenanlagen in der 
am 2. September 1933 in Berlin, im Langenbeck-Virchow-Haus abgehaltenen Sitzung an Hand der erhaltenen 
Einsprüche nochmals durchberaten und mit verschiedenen als notwendig erkannten Verbesserungen versehen. 
Dabei wurde im Interesse der Übersichtlichkeit zugleich die stoffliche Anordnung von $$ 11 und 12 umgestellt 
und außerdem der Inhalt des Merkblattes im notwendigen Umfang in den Wortlaut der Vorschriften eingearbeitet. 


Die Vorschriften wurden durch den Vorstand der Deutschen Röntgen-Gesellschaft durch schriftlich herbei- 
geführten Beschluß am 15. Februar 1934 angenommen und treten am 1. Mai 1934 in Kraft. 

Durch die Beuth-Verlag G. m. b. H., Berlin SO, Dresdener Str. 97, des Deutschen Normenausschusses werden 
die Vorschriften als Normblatt mit der Bezeichnung DIN RÖNT 6/1934 herausgegeben. 


Berlin-Siemensstadt, im Februar 1934. 


gez. von Buol. 








Sehlußentwurf 
i . rn RÖNT 6 
Vorschriften für den Strahlenschutz in nichtmedizinischen Röntgenanlagen DIN 1934 
Inhaltsübersicht 


Bauvorsehriften 
I. Gültigkeit 
l. Geltungsbeginn. 
2. Geltungsbereich. 
3. Begriffserklärungen. 
4. Erläuterungen. 
II. Allgemeine Bestimmungen 
$ 5. Arbeitsräume. 
$ 6. Entlüftung. 
$ 7. Sprühschutz. 
N 
$ 


$ 
$ 
$ 
$ 


$ 8. Prüfen von Strahlenschutzmitteln. 
$ 9. Bleiverkleidungen. 
$ 10. Schutz benachbarter Räume. 


III. Schutzmaßnahmen 
A. Durehstrahlungsanlagen 
$ 11. Anlagen für Durchleuchtungen. 
$12. Anlagen für Röntgenaufnahmen. 
$ 13. Schutz gegen Streustrahlung. 
B. Pump- und Prüfstände 
$ 14. Röntgenröhren und Röhrenbehälter. 
C, Anlagen für Feinstrukturuntersuchungen 
und Spektralanalyse 
$ 15. Röntgenröhren und Röhrenbehälter. 
$ 16. Blende. 
$ 17. Aufnahmekammern und Spektrographen. 
IV. Technische Durehführung des Strahlen- 
sehutzes 
$ 18. Strahlensichere Wände. 
$ 19. Strahlensichere Türen. 
$ 20. Löcher und Trennfugen. 


Betriebsvorsehriften 
für den Strahlenschutz in nieht- 
medizinischen Röntgenanlagen 
Il. Gültigkeit 
l. Geltungsbeginn. 
2. Geltungsbereich. 
II. Technische Handhabung 
A. Durehstrahlungsanlagen 
3. Schutzhandschuhe und Schutzschürzen. 
4. Ventilröhren. 
5. Einlaufenlassen der Röntgenröhre. 
6. Wahl einer kleinen Blendenöffnung. 
7. Bewegen der Prüflinge. 
8. Zulässige Durchleuchtungsdauer 
9. Arbeitsplatz bei Aufnahmen. 
B. Pump- und Prüfstände für Röntgenröhren 
$ 10. Arbeitsplatz des Prüfers. 


C. Anlagen für Feinstrukturuntersuchungen 
und Spektralanalyse 
$11. Verschließen von Strahlenaustrittsfenstern. 
$ 12. Aufnahmekammern. 
$ 13. Arbeitsplatz. 
D. Allgemeines 
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$ 14. Arbeitszeit. 

$ 15. Probedurchleuchtungen und Aufnahmen. 

$ 16. Nachprüfen der Schutzeinrichtungen. 

$ 17. Ärztliche Untersuchung der Betriebspersonen. 

$ 18. Beachten der Schutzvorschriften. 

$19. Aushändigen und Aushängen der Betriebsvor- 
schriften. 
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Bauvorsehriften 
I. Gültigkeit 
$ 1. Geltungsbeginn 
a) Die Vorschriften treten am 1. Mai 1934 in Kraft. 


$2. Geltungsbereich 
a) Diese Vorschriften gelten für nichtmedizinische Röntgenanlagen, die betriebsmäßig 
&) technischen Anwendungen der Röntgenstrahlen, z. B. dem Prüfen, Kennzeichnen oder Behandeln von 
Stoffen, Werkstücken, unlösbaren Verbindungen von Werkstückteilen, Gemälden und Handelswaren dienen, 
ß) zum Herstellen oder Prüfen von Röntgen- und Kathodenstrahlröhren, Ventilröhren oder zum Prüfen von 
Röntgenapparaten und -geräten benutzt werden. 
b) Diese Vorschriften gelten nicht für: 
&) Anlagen in Laboratorien wissenschaftlicher Institute, 
ß) behelfsmäßige Anlagen in Laboratorien, in denen nur röntgentechnisch unterwiesene Personen tätig sind, 
y) Anlagen in technischen Laboratorien, die sich init dem Entwickeln von Röntgenapparaten, -röhren und 
-geräten beschäftigen. 
l. Im Gegensatz zu den mit Buchstaben bezeic ıneten grundsätzlichen Vorschriften enthalten die mit Ziffern 
versehenen und kursiv gedruckten Absätze Iegeln, nach denen die Anlagen mit den üblichen Mitteln in 
allgemeinen auszuführen sind, wenn nicht im Einzelfalle besondere Gründe eine Abweichung rechtfertigen 


$3. Begriffserklärungen 

Die Untersuchung eines Werkstückes mittels Röntgenstrahlen zum Nachweis von Fehlstellen und Einschlüssen 
kann subjektiv mittels des Leuchtschirmes oder objektiv mittels einer photographischen Schicht erfolgen. 
Das erste Untersuchungsverfahren heißt Röntgendurchleuchtung, das zweite Röntgenaufnahme. Beide zu- 
sammen heißen Verfahren der Röntgendurchstrahlung. 

Die Feinstrukturuntersuchung dient zur Ermittlung des Feingefüges eines Stoffes (Lage der Kristalle im 
Werkstoff und Anordnung der Atome im Finzelkristall). Sie bedient sich der Beugung der Röntgenstrahlen 
beim Durchgang durch den Stoff (Interferenzmethoden). 


- 


t 4. Erläuterungen 

a) Wenn nicht besonders vermerkt, bezieher sich alle Spannungsangaben in diesen Vorschriften auf konstant« 
Gleichspannung. 

b) Den nachfolgenden Bestimmungen liegt im allgemeinen die Forderung zugrunde, daß an keiner Stelle des 
Röntgenraumes und der Nachbarräume, an der sich üblicherweise Personen aufhalten können, die Sekunden 
dosis von 1. 10-3 r/s bei durchschnittlich 200 Stunden monatlicher Arbeitszeit überschritten wird. Dabei ist 
als durchschnittliche Röhrenstromstärke 10 mA bei Durchleuchtung und Aufnahme und 20 mA bei Fein- 
strukturuntersuchungen und Spektralanalyse angenommen. 


II. Allgemeine Bestimmungen 
$5. Arbeitsräume 


a) Ständig benutzte Röntgenarbeitsräume sollen nach Möglichkeit trocken sein und dem Tageslicht und frischer 
Luft guten Zutritt gestatten. 
$6. Entlüftung 
a) Wegen der beim Betrieb von Hochspa' ınungsapparaten entstehenden nitrosen Gase ist für Lufterneuerung 
in den Röntgenräumen zu sorgen. 
b) Ventilatoren sind in der Nähe des Fußbodens anzubringen. 


$ 7. Sprühschutz 


1. An Hochspannung führenden Teilen sollen scharfe Kanten und Spitzen vermieden werden. 


$8. Prüfen von Strahlenschutzmitteln 


a) Strahlenschutzstoffe (auch verkleidete) müssen vom Hersteller mit einem deutlich sichtbaren, da uerhaften Kenn 
zeichen versehen sein, aus dem die bei 180 kV Röhrenspannung gemessene gleichwertige Bleidicke des Schutzstoffes 
erkennbar ist. Ist diese kleiner als 1 mm, so muß auch die gleichwertige Bleidicke für 80 kV angegeben werden. 


l. Die Messung soll bei einem quadratischen oder kreisförmigen Bestrahlungsfeld von mindestens 1000 cm? 
Flächeninhalt vorgenommen werden. Der Meßkörper (z. B. Ionisationskammer) muß so beschaffen und an- 
geordnet sein, daß er Strahlung von jedem Punkte des bestrahlten Probestückes empfangen kann. Um den 
Einfluß der charakteristischen Strahlung des Schutzstoffes auf das Meßergebnis zu vermeiden, soll der Meß- 
körper von dem zu untersuchenden Schutzstoff mindestens 50 cm entfernt sein. 


15) 
15 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 
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b) Dem Strahlenschutz dienende Gegenstände, wie Bleigummihandschuhe oder dgl., brauchen nur mit Strahlen- 
bündeln kleinen Querschnitts geprüft zu werden. 

c) Jede Strahlenschutzröhre ist vom Hersteller mit einer Bescheinigung oder einem Kennzeichen zu versehen, 
aus denen ersichtlich ist, bis zu welcher Spannung die Röhre in bezug auf den Strahlenschutz den Vorschriften 
entspricht. 

$9. Bleiverkleidungen 


a) Festverlegte Bleiverkleidungen sind mit einem Anstrich zu versehen. 


$ 10. Schutz benachbarter Räume 
a) Beim Aufstellen von Röntgenanlagen ist auf die Strahlengefährdung der neben, über und unter den Röntgen- 
räumen gelegenen Räume Rücksicht zu nehmen. Schutzbedürftig sind solche Räume, in denen sich Personen 
während des Röntgenbetriebes aufzuhalten pflegen. (Siehe $$ 12 und 13.) 


III. Schutzmaßnahmen 
A. Durehstrahlungsanlagen 


$ 11. Anlagen für Durchleuchtungen 
a) Bei Anlagen für Durchleuchtungen muß die Röntgenröhre allein oder zusammen mit den Wänden des sie 
umschließenden, während des Betriebes unzugänglichen Raumes (Schaupult, Apparateraum) zusammen mit 
der Blende (Schlitzblende u. dgl.) der folgenden Bedingung genügen: 
Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf in mehr als 0,5 m Fokalabstand außerhalb des Nutz- 
strahlenkegels höchstens so stark sein, wie die im gleichen Fokalabstand gemessene Nutzstrahlung, wenn diese 
bei Betriebshöchstspannungen 


bis 50 kV durch eine Schicht von 1,5 mm gleichwertiger Bleidicke 


Bu ; IR ” „ 2 mm 
100kV $,, u. ar „ 3 mm 
a 5; er os „ 4 mm 
SE: nr =“ „ 6 mm > Per 


geschwächt ist. Ferner muß die Anlage so durchgebildet sein, daß eine Annäherung auf weniger als 0,5 m 
Abstand vom Röhrenfokus an keiner Stelle der Anlage möglich ist. 

b) Die durch den Leuchtschirm hindurchgehende Strahlung muß von einer Schutzschicht aufgefangen werden, 
deren gleichwertige Bleidicke einschließlich der hinter dem Leuchtschirm vorgesehenen Bleiglasplatte der 
gemäß a mindestens gleichkommt. Ist die gleichwertige Bleidicke der hinter dem Leuchtschirm vorgesehenen 
Bleiglasplatte kleiner als gemäß a, so muß eine Vorrichtung zur mittelbaren Betrachtung des Leuchtschirm- 


bildes (Spiegel) vorhanden sein. 


$ 12. Anlagen für Röntgenaufnahmen 


a) Bei Anlagen für Röntgenaufnahmen muß die Röntgenröhre allein oder zusammen mit den Wänden des sie 
umschließenden, während des Betriebes unzugänglichen Raumes (Schaupult, Apparateraum) zusammen mit 
der Blende (Schlitzblende, Tubus u. dgl.) der folgenden Bedingung genügen: 

Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf in mehr als 1 m Fokalabstand außerhalb des Nutz- 
strahlenkegels höchstens so stark sein wie die im gleichen Fokalabstand gemessene Nutzstrahlung, wenn 
diese bei Betriebshöchstspannungen 

bis 50 kV durch eine Schicht von 1 mm 

„ 100 kV ” „ ” „ 2,5 mm 

„ 10kV „ „ „ „ 3 mm 

ie . EN u 4 mm 


”„ 250 kV ” ” ”„ ”„ 6 mm 
„ 300 kV „ „ „ „ 10 mm 
„ 350 kV „ „ ”„ „ 15 mm 


2 400 kV » ” ’ » 22 mm 


gleichwertiger Bleidicke geschwächt ist. Die Bedingung muß bei jeder Nennspannung der Röntgenröhre er- 
füllt sein. 

b) In Richtungen, in denen sich Personen während des Betriebes der Anlage nur in größeren Entfernungen als 
3 m von der Röntgenröhre aufhalten können, dürfen die angegebenen gleichwertigen Bleidicken auf folgende 
Bleiwerte ermäßigt werden: 





ne nn nn 













































49,3 Mitteilungen 











Betriebshöchstspannung inkV. .... 50 100 150 200 250 300 350 400 
Abstand in Metern Gleichwertige Bleidicken in Millimetern 
3 0,5 1,5 2 3 5 8 11 17 
6 0,5 l 1,5 2 3.5 6 = 12 
12 0,5 0,5 l 1,5 2,5 4 6 Yy 
| 24 0,5 0,5 05 l l 2 t 6 
50 0 0,5 0,5 0.5 05 l 2 3 
100 0 0 0 0 0 0,5 0,5 | 


ec) Bei Röntgenaufnahmen muß die durch den durchstrahlten Körper hindurchgehende Primärstrahlung hinter 
der photographischen Schicht durch Schutzschichten aufgefangen werden, deren gleichwertige Bleidicke bei 
Betriebshöchstspannungen 


ELLE EL EEE 


BEE , ;, u. WE. um 
100 kV mindestens 0,5 mm 
150 kV l mm 
200 kV 2 1,5 mm 
250 kV ” 2 mm 
300 kV 2,5 mm 
350 kV < 3 mm 
400 kV n 4 mm 


beträgt. Dies gilt nur, wenn hinter der photographischen Schicht schutzbedürftige Räume vorhanden sind. 

d) Wird eine mit Schutz gemäß a (für Aufnahmebetrieb) versehene Anlage auch für Durchleuchtungen benutzt 
(s. Betriebsvorschriften $ 8), so muß die durch den Leuchtschirm hindurchgehende Primärstrahlung von eineı 
Schutzschicht aufgefangen werden, deren gleichwertige Bleidicke einschließlich der hinter dem Leuchtschirm 
vorgesehenen Bleiglasplatte bei Betriebshöchstspannungen 


bis 50 kV mindestens 1 mm 
100 kV 2 mm 
150 kV 3 mm 
200 kV 4 mm 
250 kV 5 mm 
300 kV a. 8 mm 
350 kV Pr 12 mm 
400 kV 16 mm 


beträgt. 
Ist die gleichwertige Bleidicke der hinter dem Leuchtschirm vorgesehenen Bleiglasplatte kleiner als gemäß d, 
so muß eine Vorrichtung zur mittelbaren Betrachtung des Leuchtschirmes (Spiegel) vorhanden sein 

e) Anlagen gemäß a (für Aufnahmebetrieb) müssen als solche durch eine Aufschrift gekennzeichnet sein. In deı 
Aufschrift muß auf den $ 8 der Betriebsvorschriften hingewiesen werden. 


$ 13. Schutz gegen Streustrahlung 
a) Die vom Prüfling oder von einem Blendensystem ausgehende Streustrahlung muß in Richtungaufdenoderdie Prü- 
fenden durch Schutzschichten aufgefangen werden, deren gleichwertige Bleidicke bei Betriebshöchstspannungen 
A 5 
„ 100 kV mindestens 0,5 mm 
„ 150 kV 





l mm 

200 kV I 1,5 mm 

„ 250 kV & 2 mm 
„ 300 kV 3 mm 
350 kV . 4 mm 
400 kV v 6 mm 


beträgt. 
Solche Schutzschichten sind jedoch entbehrlich, wenn der Abstand des Prüfenden vom durchstrahlten Feld 
bei Spannungen 

bis 100 kV mindestens 5 m 


200 kV . 10 m 
300 kV a. 15 m 
400 kV .. 25m 


beträgt. 
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1. Zur Verminderung der Raumstreustrahlung sollen bei Spannungen über 150 kV Strahlenfilter am Fenster 
der Röhre bzw. des Röhrenbehälters angebracht werden. 


B. Pump- und Prüfstände 
$ 14. Röntgenröhren und Röhrenbehälter 
a) Die Röntgenröhre mit oder ohne Schutzhülle (Röhrenbehälter) muß der folgenden Bedingung genügen: 
Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf höchstens so stark sein wie die im gleichen Fokalabstand 
gemessene direkte Strahlung, wenn diese bei Betriebshöchstspannungen 
bis 50 kV durch eine Schicht von 1 mm gleichwertiger Bleidicke 
<a FR . „ 2mm > Er 


EN ., Pr a „ 33mm u 
. 200 kV . . s. 5 mm 
„ 250kV „, „  8mm an > 


> WERV -„ ö er „ 13mm . 
„ 350kV „ ” ; „ 19mm A . 
a 3 | : SO = PR „ 25mm AR „ 
geschwächt ist. 
C. Anlagen für Feinstrukturuntersuchungen und Spektralanalysen 
$ 15. Röntgenröhren und Röhrenbehälter 


a) Die Röntgenröhre mit oder ohne Schutzhülle (Röhrenbehälter) muß der folgenden Bedingung genügen: 
Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf außerhalb des Nutzstrahlenkegels höchstens so stark 
sein wie die im gleichen Fokalabstand gemessene Nutzstrahlung, wenn diese bei Betriebshöchstspannungen 


bis 50 kV durch eine Schicht von 1 mm gleichwertiger Bleidicke 


.. 100 kV » ’, ». , 2 mm .. . 
EZ 150 kV , LE} ’ » 3 mm 2 
geschwächt ist. 
$ 16. Blende 


a) Die Strahlenaustrittsöffnungen der Röhre mit oder ohne Röhrenbehälter müssen so bemessen sein, daß in 
10 cm Fokalabstand eine ausgeleuchtete Fläche von 50 em? nicht überschritten wird. 


$ 17. Aufnahmekammern und Spektrographen 


a) Die Aufnahmekammern und Spektrographen müssen so beschaffen sein, daß das in die Kammer eintretende 
Nutzstrahlenbündel am Verlassen der Kammer durch Schutzschichten verhindert wird, deren gleichwertige 
Bleidicken den in $ 15 angegebenen Werten entsprechen. 


IV. Technische Durehführung des Strahlenschutzes 
$ 18. Strahlensichere Wände 


a) Die Schutzschicht von strahlensicheren Wänden muß mindestens 10 cm tief in den Fußboden und in die 
Zimmerdecke eingeführt werden, wenn sie nicht selbst oder eine ihr gleichwertige Schutzschicht am Boden 
bzw. an der Decke in 30 cm Breite entlangläuft (siehe Bilder). 











Ü) 


\ TG, G Y, 7 De DHR, 
A « Behandlungs oder Untersuchungsraum 
8 : Geschützter Raum 

C = Schutzschicht oder Schutzwand 


Abb. 1. 


$ 19. Strahlensichere Türen 


a) Die Tür zwischen dem Bestrahlungs- und Bedienungsraum soll oben und an den Seiten der Türöffnung so 
weit überlappen, daß das Eindringen schädlicher Röntgenstrahlung in den Bedienungsraum verhindert wird. 














. 
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$20. Löcher und Trennfugen 


a) Befestigungselemente (z. B. Nägel, Schrauben, Dübel) zum Befestigen von Schutzstoffen, ebenso Trennfugen 
zwischen Schutzstoffen müssen strahlensicher abgedeckt sein. 


Betriebsvorschriften für den Strahlenschutz in niehtmedizinisehen Röntgenanlagen 
I. Gültigkeit 
$ 1. Geltungsbeginn 
&) Die Vorschriften treten am 1. Mai 1934 in Kraft. 


$2. Geltungsbereich 
a) Diese Vorschriften gelten für nichtmedizinische Röntgenanlagen, die betriebsmäßig 
&) technischen Anwendungen der Röntgenstrahlen, z.B. dem Prüfen, Kennzeichnen oder Behandeln von 
Stoffen, Werkstücken, unlösbaren Verbindungen von Werkstückteilen, Gemälden und Handelswaren dienen, 
ß) zum Herstellen oder Prüfen von Röntgen- und Kathodenstrahlröhren, Ventilröhren oder zum Prüfen von 
Röntgenapparaten und -geräten benutzt werden. 
b) Diese Vorschriften gelten nicht für: 
x) Anlagen in Laboratorien wissenschaftlicher Institute, 
ß) behelfsmäßige Anlagen in Laboratorien, in denen nur röntgentechnisch unterwiesene Personen tätig sind, 
y) Anlagen in technischen Laboratorien, die sich mit dem Entwickeln von Röntgenapparaten, -röhren und 
-geräten beschäftigen. 


II. Technische Handhabung 
A. Durehstrahlungsanlagen 


$3. Schutzhandschuhe und Schutzschürzen 
Schutzhandschuhe und Schutzschürzen bieten allein keinen ausreichenden Schutz, besonders nicht im Bereich 
ungeschwächter Primärstrahlung und bei hohen Betriebsspannungen. Da Bleigummischürzen und -handschuhe 
mit der Zeit rissig werden können, sollen sie, sobald sie Anzeichen von Sprödigkeit zeigen, mindestens einmal 
im Monat durch eine Röntgenaufnahme oder Durchleuchtung nachgeprüft werden. 
Mit Rücksicht auf die Eigenstrahlung des Bleies sollen unter ungefütterten Schutzhandschuhen Stoffhand- 
schuhe getragen werden. 


— 


a 


$4. Ventilröhren 


a) Auf Einhalten der Heizdaten von Ventilröhren gemäß den vom Hersteller gegebenen Vorschriften ist zu achten. 


— 


$5. Einlaufenlassen der Röntgenröhre 


a) Bei Durchleuchtung ist beim Einlaufenlassen der Röhre die Blendenöffnung strahlensicher zu verschließen. 
& 


$6. Wahl einer kleinen Blendenöffnung 
Bei ortsfesten Durchstrahlungsanlagen muß durch geeignete Blenden und Abdeckungen erreicht werden, 
daß an keiner Stelle des Nutzstrahlenkegels Strahlung ungeschwächt auf oder neben die bildauffangende 
Schicht gelangt, es sei denn, daß die Bedingungen des $ 11b der Bauvorschriften erfüllt sind. 


a 


$ 7. Bewegung der Prüflinge 


a 


—_ 


Wenn Gegenstände im Primärstrahlenbündel zur besseren Beobachtung bewegt werden sollen, so hat dies 
mit Hilfe von Zangen oder ähnlichen Werkzeugen, keinesfalls mit der Hand zu geschehen. 


$8. Zulässige Durchleuchtungsdauer 


a 


—_ 


In Anlagen, die nur gemäß $ 12a der Bauvorschriften (für Aufnahmebetrieb) geschützt sind, darf ein und 

dieselbe Person nicht länger als 1 Stunde täglich durchleuchten. 

Liegt die Betriebsspannung mindestens 10%, unter der Spannung, für die der Strahlenschutz bemessen ist, 

so kann die tägliche Durchleuchtungsdauer je Person auf 4 Stunden ausgedehnt werden. 

b) Vollführt eine Person an einem Tage Durchleuchtungen während der gemäß a zulässigen Höchstdauer, so 
darf sie sich an dem gleichen Tage während der übrigen Arbeitszeit nicht weiter im Bereiche von Röntgen- 
strahlen aufhalten. 

c) In Einzelfällen darf der Schutz schwächer als gemäß $ 12d der Bauvorschriften (die hinter dem Leuchtschirm 

vorgesehene Schutzschicht) bemessen werden, wenn durch eine fortlaufende Dosismessung am Orte des Unter- 

suchers sichergestellt wird, daß die höchstzulässige Tagesdosis von 0,25 r nicht überschritten wird. 








328 Mitteilungen 49,3 


$9. Arbeitsplatz bei Aufnahmen 


a) Der Platz des Prüfenden muß außerhalb des Nutzstrahlenkegels liegen und mindestens 1,5 m vom Beonnlicc »k 
der Röntgenröhre entfernt sein. 


B. Pump- und Prüfstände für Röntgenröhren 
$10. Arbeitsplatz und Arbeitszeit des Prüfers 


ai Der Abstand des Arbeitsplatzes vom Brennfleck der Röntgenröhre muß mindestens !/, m betragen. Andern- 
falls sind die in $ 14 der Bauvorschriften genannten Schutzdicken entsprechend zu erhöhen. 

b) Bei Prüfungen mit Spannungen über 200 kV müssen der Strahlenschutz und die Arbeitszeiten für die der 
Strahlung ausgesetzten Prüfer so bemessen sein, daß der Monatsdurchschnitt der Tagesdosis bei keinem der 


Prüfer 0,25 r übersteigt. 


€. Anlagen für Feinstrukturuntersuchungen und Spektralanalyse 
$ 11. Verschließen von Strahlenaustrittsfenstern 
a) Bei Röhren mit mehreren Strahlenaustrittsfenstern sind die unbenutzten Fenster zu verschließen. 


$ 12. Aufnahmekammern 
a) Aufnahmekammern sollen möglichst nahe dem Strahlenaustrittsfenster aufgestellt werden. Bei Röhren an 
der Pumpe sind die Austrittsfenster während des Entgasens strahlendicht zu verschließen. 
b) Es ist darauf zu achten, daß die Einstellungsschrauben der Aufnahmekammern sich außerhalb des Nutz- 
strahlenbündels befinden. 
$ 13. Arbeitsplatz 


a) Der Abstand eines Arbeitsplatzes vom Brennfleck der Röntgenröhre muß mindestens 1,5 m betragen. 


D. Allgemeines 
$ 14. Arbeitszeit 


&) Überschreitet der Monatsdurchschnitt der an einem Arbeitsplatz in Luft gemessenen Tagesdosis 0,25 r, so 
muß die monatliche Arbeitszeit der an dem betreffenden Arbeitsplatz beschäftigten Person in dem Verhältnis 
weniger als 200 Stunden betragen, in dem die gemessene durchschnittliche Tagesdosis den Grundbetrag von 


0,25 r überschreitet. 
$ 15. Probedurchleuchtungen und -aufnahmen 
a) Im Röntgenbetrieb tätige Personen sollen nicht als Objekt bei Probedurchleuchtungen oder -aufnahmen ge- 
nommen werden. 
$ 16. Nachprüfen der Schutzeinrichtungen 
a) Den Leitern von Röntgeninstituten wird empfohlen, die Wirksamkeit des Schutzes der gesamten Anlage von 
Zeit zu Zeit nachzuprüfen oder nachprüfen zu lassen. 


$ 17. Ärztliche Untersuchung der Betriebspersonen 
a) Bei allen im Röntgenbetrieb berufstätigen Personen soll vor der Einstellung und von da ab mindestens einmal 
im Jahr eine Untersuchung auf allgemeine Strahlenschädigung (Blutbild) vorgenommen werden mit akten- 
mäßiger Festlegung des Befundes. (Fortlaufende Kontrolle des Blutbildes und die Beobachtung etwaiger im 
Verlauf der Tätigkeit in den Arbeitsräumen auftretender Veränderungen der Blutzusammensetzung sind 
besonders geeignet zur Prüfung, ob die getroffenen Schutzeinrichtungen gegen die Gefahren der Allgemein- 
schädigung ausreichend sind bzw. ob die Schutzvorschriften eingehalten werden.) 


$18. Beachten der Schutzvorschriften 


a) Es liegt im eigenen Interesse der im Röntgenbetrieb tätigen Personen, diese Vorschriften sorgfältig zu beachten 
und vorhandene Schutzvorrichtungen nicht etwa aus Gründen der Bequemlichkeit unbenutzt zu lassen. 


$19. Aushändigen und Aushängen der Betriebsvorschriften 
a) Jedem, der sich im Röntgenbetrieb, wenn auch nur vorübergehend, betätigen soll, sind vor Dienstantritt 
diese Betriebsvorschriften auszuhändigen; deren Empfang ist dem Institutsleiter unterschriftlich zu bestätigen. 
Die Betriebsvorschriften müssen im Arbeitsraum ausgehängt sein. 
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Erläuterungen zu den Hochspannungsschutzvorschriften für medizinische Röntgenanlagen. DIN- 
Rönt 1/1933. Soeben sind im Verlage des Deutschen Normenausschusses, Berlin NW 7, Dorotheenstr. 40, die 
im Auftrage der Deutschen Röntgen-Gesellschaft von Dr. G. Grossmann verfaßten „Erläuterungen zu den 
Vorschriften für den Hochspannungsschutz in medizinischen Röntgenanlagen DINRönt 1/1933 erschienen. 

Der Verf. hat es sich nicht nur zur Aufgabe gemacht, die Motive zusammenzutragen, aus denen heraus die 
einzelnen Bestimmungen der DINRönt 1/1933 entstanden sind, und die einzelnen Vorschriften zu erläutern, 
sondern er gibt auch noch darüber hinaus eine Reihe wertvoller praktischer Ratschläge für den Hersteller und 
Gebraucher. Die 23 Seiten umfassende und mit 18 Bildern ausgestattete Schrift dürfte für jedes Röntgeninstitut 
und jeden Fachröntgenologen von Interesse sein. Sie ist bei der Beuth-Verlag GmbH., Berlin SW 19, Dresdener 
Straße 97, zum Preise von RM. 2,25 erhältlich. 


Kongreß. Der XI. Kongreß der Italienischen Gesellschaft für medizinische Radiologie findet vom 
20.—22. Sept. 1934 in Perugia statt. Hauptthemen: Lapenna: Krankheiten und Verletzungen der Wirbelsäule 


(mit Ausnahme der Entwicklungsfehler). — Guarini, Palmieri und Del Buono: Strahlentherapie des 
zentralen und peripheren Nervensystems. — Benassi und Perona: Moderne Mittel der radiologischen Unter- 
suchung. — Generalsekretariat: Signora Maria Beluccei, Perugia, Corso Vannucei 14. Schatzmeister und Kom- 


missar für die Ausstellung von Apparaten: Dott. Carlo Fratini (Istituto di Radiologia — Policlinico di Perugia). 


Personalnachrichten : In Leipzig verschied der langjährige Chefarzt der Röntgenabteilung des städtischen 


Krankenhauses Stettin, Dr. Mühlmann. 
Prof. Dr. Alban Köhler in Wiesbaden, feierte am 1. März in aller Stille seinen 61. Geburtstag. 


Patent-Übersiecht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. J. 42236 vom 1.8.31. Institut für physikalische Grundlagen der Medizin (Frankfurt a. M.-Süd). 
Vorrichtung zur Dosierung von Diathermieströmen, insbesondere von Kurzwellenströmen, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß ein sondenkopfartig ausgebildeter Behälter mit einem den Verhältnissen des zu behandelnden 
Körpers möglichst angenäherten Medium gefüllt und im Innern des Behälters ein Gasbehälter angebracht 
ist, der mit einem Volumen- oder Druckmesser so verbunden ist, daß die dem Gas durch das erwärmte 
Medium mitgeteilte Expansion oder Druckerhöhung gemessen werden kann. 

21g. J. 32845 vom 1.12.27. Institut für physikalische Grundlagen der Medizin (Frankfurt a. M.). 
Kleinkammer zur Messung von weichen Röntgenstrahlen am Testobjekt mit Hilfe der Ionisation des in 
der Kammer befindlichen Gases, dadurch gekennzeichnet, daß die Kammer röhrenförmig ausgebildet ist, 
ein Eintritts- und ein ihm gegenüberliegendes Austrittsfenster aufweist, die für weiche Strahlen durch- 
lässig sind, und Elektroden enthält, welche aus Schichten aus Luftmasse oder einem ähnlichen Material 
mit niedrigem Atomgewicht bestehen, sich auf den aus einem statisch isolierenden Baustoff bestehenden 
Kammerwandungen befinden und nicht im Wege der durch die Fenster hindurchgehenden Röntgenstrahlen 
angeordnet sind. 

21 g. S. 263.30 vom 15. 3. 30. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Kondensatorelektrode zur 
medizinischen Behandlung mit kurzwelligen elektrischen Schwingungen, die mittels eines Halte- bzw. 
Kompressionsteiles in einem Abstand vom Behandlungsobjekt angeordnet ist, dadurch gekennzeichnet, 
daß der Halte- bzw. Kompressionsteil und die Elektrode derart ausgebildet und angeordnet sind, daß die 
schlecht leitenden oder isolierenden Teile des Halte- bzw. Kompressionsteiles den zu behandelnden Körper 
nur an Stellen verhältnismäßig geringer elektrischer Feldstärke berühren. 

21g. O0. 19525 vom 24. 11.31. Werner Otto (Berlin). Röntgeneinrichtung, insbesondere mit an einer Stelle, 
zweckmäßigerweise in der Mitte, geerdeter Sekundärwicklung des Hochspannungstransformators und mit 
in Isolierrohren verlegten Zuleitungen zur Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, daß in der Mitte zwischen 








21g. 


21g. 


21 g. 


21 g. 


21g. 


57a. 


21g. 


21g. 
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den bei den die Hochspannungsleiter enthaltenden Isolierrohren die Erdleitung zur Röntgenröhre verlegt 
und das Ganze dem Handbereich durch eine Isolierhülle entzogen ist, deren Radius so bemessen ist, daß 
bei Schadhaftwerden eines Isolierrohres auch im ungünstigsten Falle ein Überschlag nur zur Erdleitung 
erfolgen kann. 

S. 285.30 vom 19.3. 30. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Einrichtung zur Behand- 
lung von Lebewesen im Kondensatorfeld kurzwelliger elektrischer Schwingungen, gekennzeichnet durch 
Abschirmmittel, z. B. Metallplatten, Metallnetze oder Metallfenster, die so bemessen und zwischen Körper 
und Elektroden im Kondensatorfeld angeordnet sind, daß sie einen Teil der zwischen den Kondensator- 
elektroden auftretenden Feldlinien aus ihrer durch die Lage der Elektroden gegebenen Bahn ablenken. 
St. 48661 vom 4. 12. 31. Heinrich Stanger (Ulm a.d. D.). Vorrichtung zur thermo-elektro-medizinischen 
Behandlung des menschlichen Körpers oder einzelner Teile desselben, bei der eine von einer Saugstoff- 
schicht bedeckte biegsame Elektrode mittels einer aufblasbaren Tasche auf den Körper gepreßt wird, 
dadurch gekennzeichnet, daß in einer aus reißfestem, wasserdichtem Stoff bestehenden, bandagenartigen 
Tragvorrichtung mehrere Packungsteile, von denen jeder aus einer aufblasbaren Preßtasche einer bieg- 
samen elektrischen Heizschicht, einer biegsamen Elektrode und einer saugfähigen Stoffschicht besteht, 
derart angeordnet sind, daß beim Anlegen der mit Heilflüssigkeit gefüllten Vorrichtung je zwei dieser mit 
gegenpoligen Elektroden arbeitenden Packungsteile auf einander gegenüberliegenden Stellen des Körpers 
oder des zu behandelnden Körpergliedes zu liegen kommt. 

B. 157190 vom 27.8.32. Fritz Bornhardt (Buchschlag i. Hess.). Röntgenapparat, bei dem zwei den 
Röhrenstrom liefernde Transformatoren an den Enden der Hülse der Röntgenröhre angeordnet sind und 
gemeinsam mit ihr eine bauliche Einheit bilden, dadurch gekennzeichnet, daß an beiden Transformatoren 
Hochspannungsdurchführungen angebracht sind, welche mittels rohrförmiger Ansätze die Hälse der Röntgen 
röhre eng umgeben und sie in Längsrichtung der Röntgenröhre so weit übergreifen, daß kein Überschlag 
auf einen außerhalb der Durchführungen befindlichen Gegenstand erfolgen kann. 

K. 108746 vom 29.3.28. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Röntgenstrahlenschutzvorrichtung, 
bei der sich die Röntgenröhre und der zu bestrahlende Körper in einem allseitig gegen direkte und indirekte 
Röntgenstrahlen schützenden Gehäuse befinden, dadurch gekennzeichnet, daß zum Einbringen von Gegen- 
ständen in das Gehäuse ein Teil seiner Wand als röntgenstrahlensichere Schleuse ausgebildet ist. 

N. 34532 vom 24. 11. 32. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). Röntgenanlage 
für diagnostische Zwecke, wobei eine Röntgenröhre von einem zuvor aufgeladenen Kondensator gespeist 
wird, mit einem von einem Verzögerungsrelais betätigten Schalter, der nach der Aufnahme den Konden- 
sator überbrückt, nach Anspruch 11 der Patentanmeldung 21 g N. 31892 VIIIa, dadurch gekennzeichnet. 
daß das Verzögerungsrelais den Nebenschluß des Kondensators noch während der Kondensatorentladung 
schließt, sobald die die nützliche Schwärzung der photographischen Platte noch wesentlich beeinflussend« 
Energie verbraucht ist. 

S. 105424 vom 18. 6. 32. Dr. Bronislav Sabat (Warschau). Vorrichtung zur intrarektalen Radiographie, 
dadurch gekennzeichnet, daß sie eine Röhrenform hat, deren Endteil als eine durch eine Hebelvorrichtung. 
welche durch eine einfache Manipulation am Handgriff des Instrumentes in Bewegung gesetzt werden 
kann, buchartig auf- und zuschließbare Filmkassette ausgebildet ist; weiter dadurch gekennzeichnet, daß 
der in an sich bekannter Weise auswechselbare Film in der geschlossenen Kassette eingerollt ist, bei deı 
Öffnung der Kassette sich jedoch flach ausbreitet; fernerhin dadurch gekennzeichnet, daß über die Film- 
kassette eine elastische Blase aufgezogen ist, welche durch eine Vorrichtung, die am Anfangsteil des Instru- 
mentes angebracht ist, aufgeblasen werden kann. 


2. Gebrauchsmuster 


Gm. 1285008 vom 23. 11.32. Werner Otto (Berlin). Röntgeneinrichtung für Werkstoffuntersuchungen, 
insbesondere zur Untersuchung von Minendrähten, dadurch gekennzeichnet, daß bestimmte Merkmale einzeln 
oder beliebig kombiniert vorhanden sind. 

Gm. 1285004 vom 5.2.32. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Milliampere-Sekunden 
messer für längere Einschaltdauer, z. B. für die Leistungsmessung bei Röntgenaufnahmen, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß das Meßwerk nach Art eines Strommessers, z. B. eines Drehspulgerätes, ausgebildet ist, jedoch 
ein sehr geringes Gewicht und Trägheitsmoment und eine derart anormal große aperiodische Dämpfunz 
des beweglichen Meßwerkteiles aufweist, daß letzteres zum mindesten bei den in Frage kommenden Zeiten 
und Strömen seine Endlage nicht erreicht, und daß auf den beweglichen Teil derart geringe Richtkräft« 
einwirken, daß er in der einmal eingenommenen Lage für eine zur Erreichung des angestrebten Erfolges 
hinreichenden Dauer verbleibt. 
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21 g. Gm. 1284909 vom 27.11.33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin). Kleinröntgenapparat, ins- 
besondere für zahnärztliche Zwecke, mit Gehäuse, dadurch gekennzeichnet, daß das Gehäuse Kugelform 
aufweist. 

21 g. Gm. 1285220 vom 30. 11. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin). Blendenanordnung für die An- 
wendung von Röntgenstrahlen, insbesondere für ärztliche Zwecke, gekennzeichnet durch Elektromotoren 
für die Blendenverstellung. 

21 g. Gm. 1285950 vom 27.11.33. Werner Otto (Berlin N 65). Röntgeneinrichtung, bei der Hochspannungs- 
erzeuger und Röntgenröhre hochspannungssicher an den Enden eines im Schwerpunkt zweckmäßigerweise 
schwenk- und drehbar gelagerten Stativarmes angeordnet und durch am oder im Stativarm verlegte Hoch- 
spannungskabel miteinander verbunden sind, dadurch gekennzeichnet, daß Stativ und Stativarm zum 
Transport in mehrere Teile zerlegbar sind. 

21. Gm. 1285931 vom 12.7. 33. Siemens-Reiniger- Werke A.-G. (Berlin NW). Röntgenröhre mit strahlungs 
gekühltem, drehbarem Anodenkörper, dadurch gekennzeichnet, daß der Anodenkörper eine tellerförmige, 
von der Kathode weg gewölbte Scheibe aufweist. 

21 g. Gm. 1286851 vom 4.9.30. Niederlande 5. 10.29. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Endhoven, 
Holland). Entladungsröhre, insbesondere Gleichrichterröhre, mit an der Außenseite emittierender Glüh- 
kathode, dadurch gekennzeichnet, daß die Füllung aus Helium und Quecksilberdampf besteht. 

21 g. Gm. 1287297 vom 9.8.32. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW). Röntgenröhre, bei der der 
Antikathode eine auf Antikathodenpotential befindliche Blende vorgelagert ist, dadurch gekennzeichnet, 
daß zur Erzeugung eines länglichen Brennfleckes die Blende eine schlitzförmige oder elliptische Öffnung 
aufweist, deren kleine Achse zu der großen Achse des Brennfleckes parallel ist. 

57 c. Gm. 1285876 vom 20. 11. 33. Dr. Albert Sachs (Wien). Entwicklungsrahmen für photographische Platten 
oder Filme, der aus zwei gegeneinander klappbaren Rahmenteilen aus Blech bzw. Draht besteht, welche 
die Platte bzw. den Film zwischen sich einschließen und einen drehbaren Griff besitzt, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß der Griff in einer zur Rahmenebene im wesentlichen parallelen Stellung und in zwei um etwa 
180° gegeneinander verstellten, zur vorgenannten im wesentlichen normalen Stellungen durch Einschnappen 
in Kerben oder dergleichen eines oder mehrerer Scharniere oder dergleichen fixiert werden kann. 


Buchbespreehungen 


Medizinische Kolloidlehre, herausgegeben von Prof. Dr. Lichtwitz, Dr. Dr. Raph. Ed. Liesegang u. Prof. 
Dr. K. Spiro. Dresden und Leipzig 1933, Verlag Theodor Steinkopf. Lieferung 9, S. 609—688. 


Mit der vorliegenden 9. Lieferung wird die handbuchmäßige Besprechung der Kolloideigenschaften der 
Gewebe und Organe in dem gleichen Sinne wie in den bisher erschienenen Lieferungen fortgesetzt. In dem 
Kapitel Muskel von Gundo Boehm werden die Einzelbestandteile und das Gesamtsystem des quergestreiften 
und Herzmuskels und der glatten Muskulatur besprochen und am Schluß eine kurze Übersicht über die Kon- 
traktionstheorien gegeben. Das folgende Kapitel über Magen-Darm enthält die Abschnitte: Verdauung und 
Resorption, in denen zu Fragen, wie der Entstehung der Magensalzsäure, der Selbstverdauung des Magens und 
der Schutzwirkung des Magenschleims u. a. Stellung genommen wird. Holthusen (Hamburg). 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus Altona, Medizinische Abteilung: Ärztlicher Direktor: 
Prof. Dr. Chr. Kroetz 


Ungewöhnliche pyelographisehe Befunde 
Durehbrüche und Einbrüche ins Nierenparenehym 


Von Dr. Julian Arendt und Dr. Herbert Broekmann 


Mit 7 Abbildungen 


Die allgemeine Angabe, daß die pyelographische instrumentelle Füllung ohne jeden Druck vor- 
genommen werden soll, läßt sich nicht weiter einengen, da das Füllvermögen des Nierenbeckens 
innerhalb weiter Grenzen (2—8 ccm) schon normal variieren kann, entsprechend den formalen Mög- 
lichkeiten. Das Maß von 13 cem, das Marson an Leichen als größtes Füllmaß angibt, kann nicht 
einmal sicher als pathologisch angesehen werden, da in früheren Jahren durchschnittlich größere 
Mengen eingeführt wurden. Der Schmerz ist eine unzuverlässige Angabe, die oft zu früh und zuweilen 
zu spät kommt, um die richtige Füllung zu gewährleisten. So ist es auch in einer Reihe von im 
Schrifttum niedergelegten Fällen zu Nierenrupturen gekommen und besonders bei altersveränderten 
arteriosklerotischen Nieren ist diese Gefahr als Gegenindikation einer pyelographischen Füllung 
in Rechnung zu setzen. Es ist außerdem ratsam, kein Morphium vordem zu geben, um keine Schmerz- 
hemmung zu erzielen, und sich in gewissen Fällen einer Einlaufbürette zu bedienen, wie sie Dehleker 
und Schramm angegeben haben, mit einem Optimum der Druckhöhe von 40—50 em. Kleine Ein- 
brüche in das Gefäßnetz und die Harnkanäle kommen gar nicht selten vor und haben besonders 
in der Form des pyelovenösen Refluxes Beachtung gefunden. 

Eine wohl einzigartige Beobachtung eines Nierenbeckendurchbruchs nach dem Dünndarm 
kam vor einiger Zeit in unsere Beobachtung und soll als Beispiel eines großen Füllungsdurchbruchs 
hier dargestellt werden. Es konnte am Lebenden die durchführende Fistel dargestellt und in ihrer 
Lage genau angegeben werder.. 

Eine 27jähr. Frau kommt in klinische Behandlung mit Schmerzen in der Seite und im Kreuz. Die linke 
Leistengegend soll mehrmals dick gewesen sein. Die Schmerzen sind zuerst aufgetreten, nachdem sie vor 3 Monaten 
wegen einer Fehlgeburt ausgeräumt worden war. Sie traten kurz danach zuerst auf und waren zeitweise sehr 


heftig, nach den Anfällen trat ein starker Harndrang auf mit großer Harnflut und viel Blut darin. Die Schmerzen 
strahlten ins Bein aus. Es wurde aber festgestellt, daß die Patientin schon vor 3 und 5 Jahren wegen einer Pyelitis 
in der Klinik gelegen hatte. 

Aus dem klinischen Befund ist das Wichtigste die starke Druckschmerzhaftigkeit des linken Nierenlagers 
und Ureterverlaufs. Es bestand Temperatur bis 39°. Der Urinbefund ergab im Gesichtsfeld 30—40 Leukozyten 
und 10 Erythrozyten. Eiweiß schwach positiv, saure Reaktion. Die Zystoskopie ergibt um die linke Ureteröffnung 
Rötung und Wulstung. Rechts und oben ist die Blase frei von Entzündungserscheinungen. Die Einführung des 
Ureterkatheters gelingt glatt. Rechts tropft der Urin gut ab, links wird kein Urin erhalten. Ebenso ist die Blau- 
ausscheidung rechts nach 4'/, Minuten da, links nicht. 

Es wird nun Uroselektan links eingeführt. Es lassen sich völlig ohne Beschwerden 16 cem einfüllen. 
Danach keinerlei Reaktion. 

Die Röntgenaufnahme danach ergibt den überraschenden Befund (Abb. 1): Durchbruch der 
Füllung aus dem unteren erweiterten Kelch in das in seiner Fiederung deutlich erkennbare Duo- 
denum. Links neben der Ureterspitze sieht man einen feinen Gang, der wohl die Fistel selbst dar- 
stellt. Der erweiterte untere Kelch liegt unmittelbar hinter dem Duodenum. Es liegen auch große 
Verkalkungen (vorherige Leeraufnahme in dieser Gegend) vor. Zur Sicherung des Befundes, daß 
wirklich der Dünndarm vom Nierenbecken aus gefüllt ist, wurde noch eine spätere Aufnahme ge- 
macht (Abb. 2). Sie zeigt die Füllung stark verdünnt, aber deutlich in den tiefen Dünndarmlagen 
rechts und links. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 23 
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Die angeschlossene Operation, die wegen der erheblichen Pyonephrose gemacht wurde, ergab 
eine dem Nierenlager anliegende Partie des Peritoneums, verändert, als ob hinter dem Peritoneum 
ein eitriger entzündlicher Prozeß sich abgespielt habe. „‚An dieser Stelle ist eine Dünndarmschlinge, 
und zwar im oberen Teil des Jejunums mit dem Peritoneum an der hinteren linken Bauchwand 
verwachsen.“ Die Fistel selbst wurde nicht gefunden. Nierenbecken und Kelche erweitert, steinharte 
Käseformation eingelagert ins Nierenbecken. Die Patientin starb bald danach an Kreislaufschwäche. 





Abb. 1. Durchbruch und Fisteldarstellung zwischen linkem Nierenbecken und Duodenum. Rückläufige Duodenal 
füllung. 


Abb. 2. Derselbe Fall wie Abb. 1. Weitertransport der Füllung nach den tiefen Dünndärmen. Entsprechende 
Verdünnung. 


Die Sektion ergab makroskopisch: Reste von gangränösem Gewebe retroperitoneal am untersten 
Teil des Duodenums. Mikroskopisch: ‚Starke Entzündung in der Umgebung der Darmwand mit 
Nekrosen, die sich auffallend weit zur Darmwand hin fort erstrecken, doch eine Perforation der 
Schleimhaut an dieser Stelle nicht festzustellen, wenn auch nach dem histologischen Bild nicht 
ausgeschlossen werden kann, daß doch an einer Stelle eine kleine Perforation besteht.‘ 

Ein solcher Durchbruch von der Niere in den Dünndarm ist rechts leichter zu verstehen, hier 
liegt wirklich dem mittleren Teil der Niere, also gerade dem Nierenbecken, die Pars descendens 
duodeni eng an. Dieser Facies duod. der Niere fehlt das Peritoneum, das erst weiter unten wieder 
ansetzt. Die linke Niere aber, um die es sich hier handelt, ist ganz vom Peritoneum überkleidet und 
in der Gegend des Nierenhilus vom Pankreas überdeckt. Milz, Pankreasschwanz und Kolon lassen nur 
noch den Ansatz frei für das Mesokolon und das Lig. phrenie. colic. Es wäre darum links eher eın 
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Durchbruch in das Kolon als in den Dünndarm zu erwarten. Ein solcher wäre erfolgt, wenn der 
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instrumentelle Eingriff an sich eine Durchstechung erzeugt haben würde; aber abgesehen davon, daß 
die Füllung von einem erfahrenen Untersucher mühelos und reaktionslos durchgeführt wurde, hat 
hier nach dem gesamten klinischen und operativen Befund ein langdauernder perirenaler Prozeß 
eine völlige Heranführung des Duodenums herbeigeführt und die Fistel vorbereitet und angelegt. 
Die Füllungsmenge konnte unbegrenzt sein. Die topographische Situation gıbt unsere Abb. 3 wieder. 
Das röntgenologische Bild ist eindeutig gewesen. Die Stelle des Eintritts der Fistel in den Dünn- 
darm ist die Pars inf. duod., in jenem Teil, der eben in die Flex. duod. jej. überzugehen sich an- 
schickt, von da ist die Flüssigkeit rückläufig, 
bei völlig dichter Abdämmung des Peritoneums, 
in die Pars desce. dueodeni übergetreten. In dem 
Schrifttum konnten wir nur eine ähnliche Mit- 
teilung von Prof. Henkel auffinden, der einen 
Durchbruch eines paranephritischen Abszesses 
in den Uterus beschrieben hat. 

Wir legten uns die prinzipielle Frage vor, 
ob es bei der notwendigerweise oft zu hohen 
Ureterenkathetereinführung mit nachfolgender 
Füllung zu kleinen Traumen der Nierenbecken- 
wand, mit Übertritten von Füllung aber auch 
Infektion kommen könne? — Für unseren 
1. Beobachtungsfall war eine frühere Vorberei- 
tung der Fistelbildung durch frühere instrumen- 
telle Pyelographie nicht ganz auszuschließen. In 
unserem Material fanden wir aus den letzten 
2 Jahren eine Anzahl von kleinen und größeren 
Parenchymübertritten des Kontrastmittels. 
Sollte sich in diesen Untersuchungen erweisen, 
daß solche Übertritte bei der intravenösen Aus- 
scheidungspyelographie ausbleiben, so würde 
diese zuweilen vorzuziehen sein. Man hat solche 
Übertritte auch mit der Wahl des Kontrast- 
mittels in Verbindung zu bringen gesucht, so 
früher dem Kollargol, neuerdings dem Thoro- 
trast zugeschrieben, wir selbst haben sie bei vor- Abb. 3. Topographische Situation des Falles H. Durch- 
sichtiger druckloser Einführung von Uroselektan bruch von der linken Niere nach dem Dünndarm. Bauch- 
höhle von links nach Corning. a) Erweiterter unterer 
Nierenkelch links, Ort des Durchbruchs. b) Flex. duod. 
. p : E jejun., Ort des Einbruchs. c) Radix mesent. d) Periton. 
liegen bleiben (nach 3 Wochen bis zu 2 Jahren pariet. e) Colon transvers. 
fand sie Freymann noch), ist klinisch und 
röntgenologisch wichtig. Führt man (nach Wassiljeff)hochkolloidale Vitalfarbstoffe wie das Trypan- 
blau in 1%,iger Lösung in das Nierenbecken ohne Druck ein, so tritt die Färbung schon in einigen Mi- 





und Perabrodil aber ebenso gefunden und nur 
daß die kolloidalen Substanzen wesentlich länger 


nuten in das Parenchym ein, es treten kleine Blutgefäßrisse ein, es kommt zu kleinen Läsionen der 

Nierenbeckenwand. Für das Eindringen pyelitischer Infektion in das Nierenparenchym ist damit der 

Weg geschaffen; es können auch postpvelographische Reaktionen damit ihre Erklärung finden. 

Die Formen, in denen diese Übertritte sich röntgenologisch darstellen, sind: 

l. Die Hörnchenbildung. Wir sehen sie neben anderen Formen in Abb. 4. Sie entsprechen nach den 
Untersuchungen von Fuchs kleinen Einrissen am Kelch-Papillenansatz. 

2. Die Büschelbildung. Ein Beispiel davon zeigt unsere Abb. 5. Zuweilen kann man die einzelnen 
feinen, divergenten Injektionsstrahlen eines solchen Papillenkegets einzeln dargestellt sehen. 
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Sie sind kurz, leicht gebogen, unverzweigt, unsere Abbildung zeigt sie in einer Form, die nicht 
mehr so klar gezeichnet ist, mehr eine diffuse Durchtränkung eines Pyramidenstrahls darstellt. 
Diese Büschelbildungen sind die häufigste Form des Parenchymeintritts und haben auch in 
der röntgenologischen Literatur durch Schmidt, Taterka und Salinger Beachtung gefunden. 
Aber erst durch die sorgfältigen Untersuchungen von Fuchs und Minder ist ihre Abgrenzung 
gegenüber anderen Formen, ihr Charakter als Tubulusinjektion nachgewiesen worden. In 
histologischen Untersuchungen hat sie auch König als Tubulusinjektionen entsprechend dem 
Harnstrahlaustritt nachgewiesen. Für diesen Übertritt in die Kanälchen ist von einzelnen Autoren 
dem Henleschen Papillarmuskel, seiner mangelhaften Funktion, seiner Überdehnung eine Rolle 
zugesprochen worden (tubuläre Injektion gerade auch bei kolloidalen Füllmitteln). 


5 





Abb. 4. Verschiedene Formen von pyelovenösem Übertritt. Rechts oben „‚Hörnchenbildung‘. Auch Darstellung 
der Stammgefäße. 

Abb. 5. Tubuläre Injektion. „Büschelbildung‘“. Durchtränkung eines Papillenkegels. Häufigste Form des Parenchym- 
übertritts. 


3. Der netzförmige Einbruch, der eigentliche pyelovenöse Übertritt. In unseren Bildern (Abb. 4, 
6 und 7) bis in die Stammgefäße (Venen) hinein zu verfolgen. Der röntgenologische Nachweis der 
Füllung in den Stammgefäßen ist sehr selten, da hier rascher Abtransport eintritt (ein ähn- 
liches Bild jedoch einmal bei Freymann). Daß diese ‚‚Netz“zeichnung (Arkadenform nach 
Fuchs) dem Venennetz entspricht, geht aus dem Vergleich mit dem venös gefüllten Präparat 
hervor. In charakteristischer inniger Weise sind die Nierenkelche von Venen umsponnen, jede 
Druckänderung im Nierenbecken teilt sich ihnen unmittelbar mit, sie sind leicht lädierbar und 
bluten leicht. Wenn Fuchs im Hinblick auf seine schönen Präparatuntersuchungen sich häufiger 
entsprechende Bilder auf der Röntgenplatte des Lebenden wünscht, freuen wir uns, eine ganze 
Anzahl solcher Bilder aufweisen zu können, in denen das Kontrastmittel sich sicher in den 
Venen befindet. In einem unserer Bilder sehen wir viele Formen von Gefäßeinbrüchen bei- 
einander bis hin zu den Stammgefäßen (Abb. 7). Mischformen treten an ein- und derselben Niere 
nicht selten auf, hier sind vor allem die Minderschen Untersuchungen wichtig, der alle Formen 
experimentell herbeiführen konnte, wenn er den intraparenchymalen und intrapelvinealen 
Druck variierte. (Luftfüllung der Venen, Durchspülung.) 
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Wie sind klinisch diese pyelovenösen und parenchymatösen Übertritte zu werten? In keinem 
unserer Fälle ist ein Überdruck angewandt worden bei der pvelographischen Füllung, es wurden 
nicht übermittlere Füllmengen eingeführt, es erfolgte keine abnorme intra- oder postpyelographische 
Reaktion. Eine pralle Füllung des Beckens aber lag wohl in all diesen Fällen vor, denn bei der pro- 
trahierten Ausscheidung des zum Vergleich gemachten intravenösen Pyelogramms der Fälle 4 u. 6 
wurde kein Übertritt erzielt. Aber Überdruck allein scheint nicht hinreichend zu sein. Im Falle des 
Doppelbeckens (Vogt; Abb. 6) ist nicht das kleine, prallgefüllte obere Becken damit versehen, 
sondern das geräumigere untere. In einem sehr ähnlichen Fall mit doppelter Nierenbecken- und 





Abb. 6. Fall Lorenz: Pyelovenöser Reflux mit Darstellung der Stammgefäße und Sinuseinbrüchen. 
Abb. 7. Fall Vogt: Doppeltes Nierenbecken. Am unteren Nierenbecken pyelovenöse Übertritte, die bei intra- 
venöser Uroselektanfüllung ausblieben. Darstellung der Stammgefäße und akzessorischer Gefäße. Klin.: Pveli- 
tische Beschwerden und Nierenschmerzen. 


Ureteranlage hatte Gloor in einem Becken eine Pyelonephritis mit alkalischer Harnreaktion, in 
anderen sauren Harn ohne pathologischen Befund. Das Extravasat lag am erkrankten Nieren- 
becken. In unseren Fällen handelt es sich fast stets um ein erkranktes Nierenbecken, meist lag eine 
Pyelitis oder Pyelonephritis vor, die zur Pyelographie Anlaß geworden war. 

Von besonderem Interesse ist die Anamnese des Falles Vogt (Abb. 7): 

1917 im Felde Nierenblutung, die Pat. auf eine Granatexplosion zurückführt. Anfang Juni 1933 Erkrankung 
mit Fieber bis 39,5°, abwechselnd Verstopfung und Durchfall. Gewichtsabnahme 18 Pfd. War in ärztlicher Be- 
handlung, hat Medikamente bekommen. Danach hat Pat. sich sehr schlapp gefühlt und war appetitlos. Ende 
Juli hat er Schmerzen beim Wasserlassen gehabt. Der Urin soll manchmal rot gewesen sein. Wurde zweimal 
katheterisiert. Vor einem Jahr war Pat. wegen Nierenbeschwerden im Krankenhaus. 

Jetzt wieder Schmerzen beim Wasserlassen, Tenesmen. Die Schmerzen treten manchmal anfallsweise auf, 
sind immer rechts lokalisiert, ziehen manchmal zwischen die Schulterblätter, zeitweise auch in den Hoden. Nach 
Erschütterung verschlimmert sich der Schmerz. Keine Abneigung gegen Speisen, nie gelb gewesen. 


Die Kasuistik des Schrifttums ist gering, die Beurteilung nicht einheitlich. In den meisten 


Fällen lag eine Nierenbeckenerkrankung vor, aber Bitschai will ihn auch bei anscheinend 
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gesunder Niere gesehen haben. Bei Schmidt und Strauß handelt es sich um kranke Nieren und 
Hydronephrose. Taterka sagt mit Entschiedenheit, daß der Pyeloven. Refl. bei richtig ausgeführter 
Pyelographie immer auf pathologisches Geschehen zurückgehe. Wirglauben, daß derpyeloven. 
Reflux für das Nierenbecken eine Funktionsprüfung auf Dehnungsfestigkeit ge- 
wesen ist, die sie nicht bestanden hat. Dazu ist eine gewisse Vulnerabilität notwendig. So 
und nicht als reines Kunstprodukt ist der Übertritt zu werten. 

Solche Fälle werden klinisch vielfach als ‚‚essentielle Hämaturie‘‘ geführt, sie sind aber nach 
Fuchs mit dem pyeloven. Reflux in Verbindung zu bringen. Da nach Ceelen ‚die Nierenkelch- 
winkel die Ursachen für die scheinbar unklaren Nierenblutungen‘ abgeben, handle es sich hier viel- 
fach um Blutung aus diesen Kelchvenen, die auf kleine Rupturen, ‚vielleicht auf spastischer Grund- 
lage“ (Fuchs), zurückzuführen seien. Eine weitere Ursache solcher Überdehnungen des Nierenbeckens 
liegt natürlich in der Steineinklemmung und besonders in jenen Fällen ist ein Übertritt mit Nieren- 
beckenwandläsionen anzunehmen, wo sich zusehends ein schwerer Krankheitszustand der Niere 
dabei einstellt. Minder, der diesen Dingen seine besondere Aufmerksamkeit zuwandte, erwähnt 
noch jene Nephritis apostematosa, die während der Schwangerschaft oder bei Prostatahypertrophie 
auftritt; auch sie nehme den Weg über den pyelovenösen Rückfluß. 

Unser Fall Vogt zeigt noch das Besondere, daß es sich um einen Einbruch in akzessorische 
Gefäßstämme handelt, die dabei deutliche Darstellung gefunden haben. Eine besondere Häufigkeit 
dieses Übertritts in akzessorische Gefäße ist bisher nicht beobachtet, da ihre Darstellung kaum je 
gelingt (nur durch sehr schnelle postpyelographische Aufnahme). Da akzessorische Gefäße 
nicht selten die Ursache für Rückstauungsnieren sind, können gerade auch sie die 
auslösende Ursache für einen pyelovenösen Übertritt sein. W. Mayo hat in 20 Fällen 
von 29 Operierten ‚‚mit Sicherheit‘ Hydronephrose als Folge akzessorischer Gefäße, die den Ureter 
kreuzten, festgestellt und sah in 13 Fällen nach der Durchtrennung dieser Gefäße eine Besserung 
der Symptome; im deutschen Schrifttum hat Eckehorn die gleiche Ansicht vertreten und belegt 
und Lippow hat aus der Klinik von Lichtenberg einige neue Fälle beigebracht. Als eine angeborene 
Entwicklungsstörung, die diese Gefäße sind, gehen sie mit Lage, Formanomalien der Niere und des 
Ureters (wie in unserem Falle) oft einher, was ihre klinische Wertigkeit noch erhöht. Der Gedanke, 
etwa mit Absicht ihre Darstellung im Röntgenbild durch Überdruck erzwingen zu wollen, müßte 
als unmedizinisch abgelehnt werden. Ihr Verlauf aber ist ein für das Eintreten des pyeloven. Über- 
tritts günstiger. Sie stoßen unmittelbarer, oft als dicke, wenig verzweigte Stämme in das Parenchym 
bis zu den Kelchen vor. Sie umgehen den Hilus der Niere, sie setzen an der Vorder-, an der Unter- 
fläche, an den Polen an. In unserer Abbildung sehen wir sie in verschiedener Höhe außerhalb des 
Hilus am Nierenschatten ansetzen und fast horizontal nach median verlaufend, astlos einige andere 
wenig verzweigt. Sie verschwinden im Bild der Wirbelsäule. Wir sehen hier im Originalfilm ein 
Schattenband von über 1 em Breite über den Wirbelkörper hin senkrecht nach abwärts ziehen, 
es ist hier der rechtsseitige Rand und das Band der Aorta abdominalis mit sichtbar geworden. Ein 
anatomisches Bild ähnlicher Verläufe akzessorischer Gefäße findet sich bei Gruber (nach Girard), 
Abb. 18, und auf Seite 12 Abb. 13, auch der strikte geradlinige Verlauf eines solchen hohen akzes- 
sorischen Gefäßes, das ohne jede Verzweigung und Windung aus der Aorta abdom. durch den 
oberen Nierenpol auf den oberen Kelch zustößt. Hier kann es leicht zum pyelovenösen Einbruch 


in größere Gefäßlichtungen kommen. 


Zusammenfassung. 


Es werden verschiedene Einbrüche ins Parenchym bei instrumenteller pyelographischer Füllung 
beschrieben. Dargestellt wird: 
1. Eine Fistelbildung mit Füllungsdurchbruch vom hydronephrotisch erweiterten Nierenbecken 
links in das Duodenum. 
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3, Tubuläre und pyelovenöse Übertritte, ihre Unterscheidung gemäß der Untersuchungen von 
Fuchs und Minder. Ihre besonderen Formen im Röntgenbild. 
3. Pyelovenöse Übertritte in Stammvenen, insbesondere akzessorische Gefäße. 

Der Vergleich mit intravenösen Pyelographien ergab in keinem dieser Fälle einen Übertritt 
bei der protrahierten intravenösen Füllung. Es ist also eine pralle Füllung und mäßiger Überdruck 
notwendig. Alle unsere Fälle waren pyelitisch oder sonst krankhaft verändert. Die pyelovenösen 
Übertritte werden als Dehnungsprobe und Versagen gegenüber Druck aufgefaßt bei pathologisch 
veränderter Nierenbeckenwand oder Parenchym. Auch leichte Läsion durch die Katheterspitze 
kann eine Rolle spielen. 

Den bisher bekannten Ursachen für Nierenbeckenstauung und pelvinealen Überdruck wird als 
ebenfalls ursächlich wirksam die Stauung durch akzessorische Gefäße hinzugefügt. 

Der Nachweis solcher Gefäße gelingt zuweilen aus bestimmten Gründen röntgenologisch 
(rasche postpyelographische Aufnahme ist nötig). Kein Patient hat eine beträchtliche Nachreaktion. 
Die Wahl des Mittels scheint ohne Einfluß, kolloidale Mittel bleiben länger liegen. 
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Aus der II. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. Dr. W. Denk) 


Die Röntgendiagnose der veralteten Kreuzbandläsion des Kniegelenks 


Von Dr. Fritz Felsenreieh, Assistent der Klinik 


Mit 15 Abbildungen 


Mit der Entdeckung von Barth (1898), daß freie Körper im Kniegelenk ihre Entstehung 
Kreuzbandverletzungen verdanken können, war der Auftakt gegeben, den im Röntgenbilde sicht- 
baren Ansatzpunkten der Kreuzbänder größere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Eine Fülle von 
Einzelbeobachtungen und größeren Zusammenstellungen, von denen besonders die umfangreiche 
Arbeit von A. Smith und R. Jones hervorgehoben sei, förderten ein großes Material zutage, 
aus dem folgendes kurz zu entnehmen ist. 


Ausrisse der Eminentia deuten mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine Läsion der Kreuzbänder hin, ein 
Ausriß der medialen Zacke im allgemeinen auf eine Läsion des vorderen Kreuzbandes. Außer diesen totalen 
Ausrissen der Eminentia finden sich auch Absprengungen von diesen, die zuerst als kleine wolkige Körper impo- 
nieren, später aber im Gelenk abgerundet werden und als freie Gelenkkörper am Röntgenbilde sichtbar werden. 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen ihrer Entstehung und einer stattgehabten Kreuzbandläsion kann bis 
zu einem gewissen Grade noch aus ihrer Lage (neben der Eminentia vorn oder hinten gelegen) geschlossen werden. 
Viel schwieriger ist der Entscheid, ob ein solcher freier Körper einem Knochenausriß nach Kreuzbandläsion oder 
einer herdförmigen Verkalkung eines Meniskus nahe seinem Ansatz entspricht. Ebensogut bekannt sind die 
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seltenen Abrißfrakturen der Insertionsstelle des vorderen Kreuzbandes am Femur. Kleine wolkige Knochen- 
stücke werden samt dem Kreuzband ausgerissen und in das Gelenksinnere distalwärts disloziert, so daß sie auf 
der a-p-Aufnahme im Bereiche der Eminentia sichtbar werden. Auf dem seitlichen Bilde liegen diese Körper 
im hinteren Gelenkspalt hinter der Eminentia, zumeist auch etwas weiter proximal als diese, und sind von der 
Fabella leicht zu unterscheiden (Abb. la—b). 

Relativ selten finden wir den Abriß der tibialen Insertion des hinteren Kreuzbandes. 





1x 


Abb. la—b. 18jähr. Patient, frische Kreuzbandverletzung; Abriß des vorderen Kreuzbandes vom Femur samt 
einem Knochenstück. Dasselbe ist nach distal in das Gelenk disloziert. 


Nach unserer Erfahrung ist aber das Thema mit diesen nur am frisch verletzten Kniegelenk 
feststellbaren pathologischen Veränderungen keineswegs erschöpft. Während die radiologische 
Frühdiagnose einer Kreuzbandverletzung auf Grund der aufgezählten Veränderungen nur in 
13%, aller Fälle gestellt werden kann, finden sich bei veralteten Verletzungen (länger als 
1 Jahr bestehend) in 53% aller Fälle Veränderungen, die auf eine Kreuzbandläsion hinweisen; 
wollen wir auch die Fälle hinzuzählen, deren radiologischer Befund mit einiger Wahrscheinlichkeit 


für eine derartige Verletzung spricht (9%), so steigt diese Zahl sogar auf 62% an. 





Abb. 2a—b. 21jähr. Patient. Klinisch verifizierte Kreuzbandläsion vor 2 Jahren. Beide Eminentiae sind deut- 

lich verändert. Die mediale Zacke hat keine Spitze mehr, sondern ist typisch „pilzförmig‘ deformiert und fällt 

nach lateral zu senkrecht gegen die Grube ab. Auch die laterale Zacke ist deutlich pilzförmig verändert. Gegen 

über der lateralen Eminentiazacke findet sich am Femur eine deutliche Erhebung, welche der Umgrenzung der 
femoralen Bandgrube des vorderen Ligamentes entspricht. 


Die Untersuchungen, die zu diesen Ergebnissen führten, wurden an 55 Fällen, die durchschnittlich 21 Monate 
beobachtet worden waren, ausgeführt. 25mal konnte durch Arthrotomie die Diagnose einer Kreuzbandverletzung 
verifiziert werden. Der Verlauf der übrigen Fälle und die bei diesen wiederholt angestellten Kontrollunter- 
suchungen ergaben die Diagnose Kreuzbandläsion. 


Die gefundenen Veränderungen sind verschiedener Natur, aber in der Regel so eindeutig, 
daß aus diesem Befunde allein die Diagnose Kreuzbandverletzung mit sehr großer Sicherheit 

















— 


49,4 Die Röntgendiagnose der veralteten Kreuzbandläsion des Kniegelenks 


gestellt werden kann. Sitz der Veränderungen sind vor allem die Ansatzpunkte des vorderen Kreuz 
bandes (Bandgruben). Da das vordere Kreuzband viel häufiger betroffen wird als das hintere, findet 
sich an den Insertionsstellen des vorderen Kreuzbandes viel häufiger ein pathologischer Befund. 


Das vordere Kreuzband zieht aus der Bandgrube vor der medialen Eminentia schräg durch das Gelenk 
nach aufwärts gegen die Innenfläche des lateralen Femurkondyls, wo ein breites Knochenfeld für seine Insertion 
reserviert ist. Der tibiale Ursprung erstreckt sich auch auf die mediale Eminentia; sie ist also in jeder Beziehung 
sowohl der Besichtigung auf der a-p- als auch auf der seitlichen Aufnahme zugänglich. Die femorale Insertion 
dagegen ist bei der a-p-Aufnahme nicht darstellbar, da das 
Planum popliteum sie verdeckt. Wir können sie aber zur Dar- 
stellung bringen, wenn die a-p-Aufnahme nicht bei volle 
gestrecktem Kniegelenk, sondern etwa bei 160° so ausgeführt 
wird, daß der Zentralstrahl der Tibiagelenkfläche parallel 
gerichtet ist. Auf diese Weise kommen auch die hinteren Band- 
gruben gut zur Darstellung, wie man sich am Leichenpräparat 
jederzeit überzeugen kann. 

Bei dieser Aufnahmetechnik kommen bei veralteter 
Kreuzbandläsion recht häufig wichtige Veränderungen 3 
am Knochen zur Beobachtung, die für die Diagnose Abb. 3. 17jähr. Patient. Operativ verifizierte 
ausschlaggebend sind. Am einfachsten zu deuten sind Kreuzbandläsion vor 9 Monaten. Defekt des 
vorderen Kreuzbandes. Am vorderen Rande 
der tibialen Bandgrube findet sich ein kleiner 
Höcker. Dahinter liegt gegen die Erhebung 





die Veränderungen am femoralen Ansatz des vorderen 
Kreuzbandes. Wir sehen bei der a-p-Aufnahme von 


160° die Fossa inter ondy loidea nicht als flach« tun Zu Wbntuns tie um ale uitnnanneiilite —önkseukhe 
dung, sondern sie weist gegenüber der lateralen Emi- Fläche, die zahlreiche, unscharf begrenzte Er- 
nentiazacke einenmehroderminderscharfausgezogenen, hebungen und Grübchen aufweist. 


spitzen Höcker auf, der der hinteren Begrenzung der 

femoralen Bandgrube des vorderen Kreuzbandes entspricht (Abb. 2a—b). Dieser Höcker besteht auf 
der anderen Körperseite nicht; er ist auch bei der reinen a-p-Aufnahme nur als eine etwas kalk 
dichtere Stelle im lateralen Femurkondyl zu sehen (Abb. 8a—b). Es handelt sich also hier um 
Knochenneubildung im Rahmen einer lokalisierten deformierenden Osteoarthritis. Diese Verände 
rung ist aber so typisch und bei veralteter Läsion des vorderen Kreuzbandes so häufig zu finden, 





Abb. 4a—b. 26jähr. Patient. Operativ bestätigte Kreuzbandläsion vor 12 Monaten. Seitliches Vergleichsbild: 
Normales vorderes Bandgrubengebiet [Einlieferungszustand (Abb. 4a)], pilzförmiger, kleiner Knochenhöcker im 
Bereiche des Ursprunges des vorderen Kreuzbandes (Abb. 4b). 


ohne daß im übrigen Gelenk beträchtliche andere Veränderungen einer deformierenden Osteo 
arthritis vorhanden wären, das aus dem einseitigen Bestehen dieses Symptoms mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit auf eine stattgehabte Läsion des vorderen Kreuzbandes geschlossen werden darf. 
Diese Zacke entwickelt sich im Lauf eines Jahres, die frühesten Andeutungen finden sich abeı 
schon nach 6—9 Monaten. Auf den Vergleichsaufnahmen, die kurz nach dem Unfall angelegt 
werden, ist nichts von derartigen Veränderungen zu sehen. Es handelt sich also um keine Ab- 
sprengungen, wie bei den bisher beschriebenen Veränderungen an der Eminentia und am Femur, 
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die zur Bildung freier Körper Anlaß geben, sondern um Veränderungen, welche einer streng 
lokalisierten Deformierung eines bestimmten Bezirkes der Gelenkkörper entsprechen. 
Die Befunde, welche im Bereiche der tibialen 
" Bandgrube des vorderen Kreuzbandes erhoben 
werden können, sind wesentlich schwieriger zu 
deuten. Wir finden hier Höckerbildung, Auf 
rauhung des Knochens und sekundäre Gelenks 
ausbildung. Einige Bilder mögen vorerst diese 
wichtigen Veränderungen illustrieren. Gruben 
bildung und Aufrauhungen sind verhältnismäßig 
selten und finden sich bei Kreuzbanddefekt (Abb. 3). 
Viel häufiger ist die Höckerbildung im Bereich 
der Bandgrube, welches ein solches Ausmaß an 





Abb. 5. 35jähr. Patient. Operativ verifizierte, seit 

5 Jahren bestehende Kreuzbandläsion. Defekt des nehmen kann, daß auf der a-p-Aufnahme nicht 

vorderen Bandes. Beträchtliche Wulstbildung im nur die Grube zwischen beiden Eminentiae, son 

Bereiche der vorderen Bandgrube. Innerhalb des auf- dern auch die beiden Höcker kaum mehr sichtbar 

geworfenen Höckers 2 kleine freie Körper nach- 

weisbar. Zeichen allgemeiner schweren Arthritis 
deformans. 


sind (Abb. 4a—b). Auch diese Veränderungen 
treten innerhalb des ersten Jahres auf, nehmen 
aber um so auffallendere Formen an, je länger die 
Verletzungen zurückliegen und je beträchtlicher der Reizzustand des Gelenkes ist, der durch die 
veränderte Statik bedingt wird. Innerhalb dieser Höckerbildung kann es zu umschriebener Knochen 
resorption kommen, so daß dieser Höcker ein unregelmäßiges Aussehen gewinnen und innerhalb 
derselben sich freie Gelenkkörper bilden (Abb. 5). 

Am eindrucksvollsten sind aber die Veränderungen der Eminentia selbst, welche wir am 
besten auf der a-p-Aufnahme studieren können. Am häufigsten ist die mediale Eminentia betroffen. 
Hier sind die Bilder ungemein mannigfaltig. Vergrößerung und Verbreiterung, Zuschärfung und 
Abplattung können die Folge der veralteten Kreuzbandläsion sein. Am charakteristischsten ist 
jene Form der medialen Eminentia, bei der dieselbe niedrig ist und gleichsam wie abgeschnitten 
oder ‚‚wie abgeschliffen‘ aussieht. Ebenso häufig und charakteristisch ist die „‚Pilzform‘ (Abb. 2a—b, 





Abb. 6a und b. 24jähr. Patient. Klinisch verifizierte Kreuzbandläsion vor 9 Monaten. a-p-Vergleichsaufnahme: 

Man beachte die Form der Grube und die schräg abfallende Linie der medialen Eminentia gegen die Grube zu. 

Es fällt nur die laterale Zacke gegen die Grube senkrecht ab (Abb. 6a). 9 Monate später: Die laterale Zacke ist 

noch unverändert, die mediale hat ihre Dreiecksform verloren und bildet ein gegen die Grube senkrecht abfallen 
des Plateau (Abb. 6b). 


Abb. 6a—b). Durch die beträchtliche Auftreibung der medialen Eminentia kann die auf der a-p- 
Aufnahme zwischen beiden Höckern sichtbare, unscharf begrenzte Grube schwer verändert sein. 
Die von der medialen Zacke absteigende, sanft geneigte Linie fällt fast senkrecht ab, bildet keine 
flache Grube, wie auf der Gegenseite, sondern steigt ebenso steil gegen die zugeschärfte laterale 
Zacke an. Die Grube wird dadurch halbkreisförmig gestaltet und ist von einem scharf konturierten 
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kalkdichten Schatten begrenzt. Besteht in der Bandgrube des vorderen Kreuzbandes an der Tibia 
ein spitzer Höcker, dann kann aus einer zweigeteilten Eminentia eine dreigeteilte werden. Ist der 


Höcker hoch und breit, dann 
verschwindet die Grube zwi- 
schen beiden Eminentiae gänz- 
lich, oder sie ist viel weniger 
tief als normal (Abb. 7a—b). 

Es besteht keine Regel- 
mäßigkeit in dem Auftreten 
dieser Veränderungen. Es gibt 
Fälle, die verhältnismäßig früh- 
zeitig eine „abgeschliffene‘“ 
Eminentia aufweisen, während 
andere Fälle eine hohe ‚‚pilz- 
förmige“ haben. Allen Fällen 
mit schweren Veränderungen 
ist aber gemein, daß in diesen 





% 





Abb. 7a—b. A-p-Aufnahme zu Abb. 5. Die Eminentia ist von dem vorn 

liegenden Wulst zum größten Teil überlagert. Von der Grube ist fast nichts 

zu sehen. Die sichtbaren Teile beider Zacken sind schwer deformiert und 

wulstig verändert. Zeichen einer allgemeinen schweren Arthritis defor- 
mans (Abb. 7a). 


Gelenken ein hoher Grad abnormer Beweglichkeit möglich ist. Es ist deshalb nach 
unserem Erachten die pathologische Beweglichkeit dieser Gelenke, oder wie sich Krida so treflend 
ausdrückt, die gestörte ‚passive Stabilität‘ die Ursache für die Veränderungen an der Eminentia. 
Im Leichenversuch kann man sich leicht überzeugen, daß nach Durchtrennung beider Kreuzbänder 
(erst dann kann an der Leiche jener Grad abnormer Beweglichkeit erzielt werden, der einer schweren 
Läsion des vorderen Kreuzbandes am Lebenden entspricht) durch abnorme Seitenbewegung, vor 
allem durch ein stärkeres Ab- und Adduktionsschlottern in leichter Beugestellung die Kondylen 
des Oberschenkels an beiden Eminentiae, vorwiegend aber an der medialen scheuern. Dieses 


Scheuern wird um so größer, je stärker die rotatorische Komponente dieser pathologischen Bi 

wegung ist. Durch dieses Scheuern, das sich in der Symptomatologie der Kreuzbandverletzung in 
einem vom Patienten ungemein treffend geschilderten ‚„Herausspringen“ des Gelenkes zeigt, ohne 
daß ein Anhaltspunkt für Einklemmungserscheinungen freier Körper oder pathologisch veränderter 








u 


Abb. 8a—b. 31jähr. Patient. Klinisch verifizierte Läsion des vorderen Kreuzbandes vor 4 Jahren. Schwerste 
Veränderungen: Zeichen allgemeiner Arthritis deformans des ganzen Gelenkes, aber nicht stärker ausgeprägt 
als am gesunden Gelenk. Verbreiterung und Abschleifung der medialen Zacke. Die Grube zwischen beiden Eminen 
tiae ist tiefer, scharfrandiger, die seitlichen Begrenzungen fallen steil gegen die Grube ab. Die laterale Eminentia 
ist spitz ausgezogen. Gegenüber der lateralen Eminentiazacke sieht man deutlich die vorspringende Erhöhung 
am lateralen Femurkondyl, die der veränderten Umgrenzung der Bandgrube des vorderen Ligamentum cruciatum 


entspricht (Abb. 8a). 


Menisci zu finden wäre, kommt es zu Veränderungen an den Höckern der Eminentia, die wir viel 
leicht als „Schleifspuren‘ deuten dürften (Abb. 8a—b, Abb. 9; vgl. auch die Abb. 2, 3 und 4 in meiner 
früheren Arbeit), während in anderen Fällen ein solcher Reiz gesetzt wird, daß es zu einem 
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abnormen Wachstum dieser Gelenkteile kommt. Auch bei der Operation derartiger Gelenke kann 
man sich überzeugen, daß durch abnorme Bewegungen der Oberschenkelkondylen gegen den 





Abb. 9. 25jähr. Patient. Operativ verifizierte 
Kreuzbandläsion vor 3 Jahren. Kreuzband- 
defekt. Zustand nach insuffizienter Faszien- 
plastik. Beträchtliches Schlottergelenk. Beide 
Eminentiae sind schwer verändert, sie sind 
gegenüber der Gegenseite erhöht und an ihrer 
Spitze abgeschliffen. Die Grube zwischen beiden 


Unterschenkel, besonders wenn diese Bewegungen 
mit einer stärkeren rotatorischen Komponente ver- 
bunden sind, ein Schleifen der Oberschenkelknorren 
gegen die Eminentia statthaben kann. 

In der Pathogenese dieser Veränderungen spielen 
auch die Kreuzbandreste eine gewisse Rolle. Kommt 
es zu einem Kreuzbandabriß am Oberschenkel, so 
bleibt der Bandrest an der Tibia haften und wird 
bei Bewegungen im Gelenksinneren hin und her 
geschoben. Auf diese Weise und durch Störung in 
der Ernährung des ausgerissenen Bandes kommt 
es zu degenerativen Erscheinungen am Bande und 
am Mutterboden desselben. Die Kreuzbandreste 
geben aber auch manchmal, ebenso wie ein ab- 
gerissener Meniskus, Anlaß zu Einklemmungen, be- 
sonders wenn sie, wie so häufig, an der Tibia gestielt 
bleiben. Diese kleinen Körper, die im Laufe der 
Zeit nach jeder Richtung abgeschliffen werden, sind 
ebenfalls ein ständiger Reiz für ihren Mutterboden 
und können so zu einem pathologischen Wachs- 
tum in der Bandgrube und an der Eminentia An- 








Höckern ist durch Verbreiterung derselben fast 

ganz verschwunden. Die Zacke, welche der Um- 

grenzung der femoralen Bandgrube entspricht, 

ist sehr gut sichtbar. Bohrkanal in der Tibia 

mit sklerosierten Rändern im Bereiche der 
Eminentia mündend. 


laß geben. 

Bei genauer Durchsicht des mir zugänglichen Schrift- 
tums habe ich keinen Hinweis auf derartige Veränderungen 
im Zusammenhange mit veralteter Kreuzbandläsion gefunden. 
Wohl sind in der Arbeit von Smith und Jones 2 Fälle 
beschrieben, bei denen deutliche „Schleifspuren“ an der 
medialen Eminentia zu sehen sind; in einem Falle zeigt die mediale Eminentia deutliche „Pilzform‘. Die 
Deutung wäre nach meiner Meinung aber die, daß es sich ebenso wie in unseren Fällen um sekundäre Erschei 
nungen handelt und nicht um Absprengungen, wie die Autoren annehmen. Die Anamnese ergibt bei beiden Fällen 
ein durch Jahre hindurch bestehendes Leiden; da die Befunde den unseren sehr ähnlich sind, so möchte ich eher 
an einen sekundär deformierenden Prozeß an der Eminentia in einem vor langer Zeit kreuzbandverletzten 
Knie annehmen. Außer diesen Bildern konnte ich keinen Hinweis auf eine ähnliche Erklärung derartiger Veı 
änderungen finden. Vor allem scheint die Bedeutung dieser Befunde für die Diagnose einer veralteten Kreuz 


bandläsion fast ganz unbekannt zu sein. 


Sehrifttum 


Das gesamte einschlägige Schrifttum findet sich in meiner Arbeit über die Klinik der Kreuzbandverletzungen, 
welche im Archiv für klinische Chirurgie 1934 erscheint. 
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Aus der Medizinischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Altona 
(Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Chr. Kroetz) 


Zur Diagnose der Isthmusstenose der Aorta 
Von M. Ratschow und J. Arendt 


Mit 8 Abbildungen 
l. Klinischer Teil (M. Ratschow) 


Die klinische Diagnose der Isthmusstenose (1. St.) der Aorta bleibt auch dann häufig schwer 
und deswegen selten, wenn man an sie denkt. Die Kreislaufzeichen, aus denen man sie schließen 
könnte, haben vor und hinter dem anatomischen Hindernis ein entgegengesetztes Gesicht. Im Über- 
druckgebiet sucht man nach dem hebenden Spitzenstoß, nach dem systolischen Geräusch, nach der 
sichtbaren Pulsation bestimmter Gefäßverläufe, im Unterdruckgebiet nach den Zeichen der ge- 
ringeren Durchblutung. Der Kontrast beider Stromgebiete kommt in der Klinik, im Gegensatz zum 
anatomischen Befund, dadurch seltener zur bewußten Feststellung, daß der häufigste Sitz deı 
Stenose jenseits des Abgangs der Gefäße für die oberen Extremitäten liegt und daß die Untersuchung 
der peripheren Stromverhältnisse in den Gliedmaßen sich vorwiegend auf die oberen Extremitäten 
beschränkt und in den unteren Gliedmaßen den physiologischen Größenunterschieden der Pulsation 
kaum nachgeht bzw. wegen des Verhaltens der Bedeckungen oft nicht genügend nachgehen kann. 

In unserer klinischen Diagnose eines Falles von Isthmusstenose waren wir dadurch begünstigt, daß der 
Sitz der Stenose die Grenze des Über- und Unterdruckgebietes zwischen die beiden oberen Extremitäten verlegt. 
An einem Blutdruckunterschied von 155/75 mm Hg in der rechten und von 95/60 mm Hg in der linken Ober- 
armschlagader konnte man nicht vorübergehen. Als die Zeichen eines luischen oder sklerotischen Aneurysmas 
der Aorta fehlten, mußten wir an eine andere Ursache des Druckunterschiedes denken. Das Studium vorhan 
dener Pulsation über der rechten Brusthälfte und am Halse führte uns dann zur richtigen Vermutung einer Isth- 
musstenose der Aorta, obwohl in unserem Falle klinisch wahrnehmbare Zeichen des Kollateralkreislaufs an dem 
Ort ihrer häufigsten Ausbildung, am Rücken, fehlten. Die Röntgenuntersuchung schien zunächst unsere Diagnose 
nicht zu bestätigen, bis im Röntgenbild an den Rippen dıe Zeichen des Kollateralkreislaufs erkannt wurden. 

3ljähr. Stemmer, wegen rechtseitiger Nierensteinkolik eingewiesen. Sonst nie ernstlich krank gewesen. Mit 
27 Jahren wegen Atemnot und heftigen Schmerzen in der linken Brustseite in das Krankenhaus Eppendorf ein 
gewiesen. Damaliger Befund: Nach außen verlagerter hebender Spitzenstoß, lautes systolisches Geräusch über 
der Aorta, kaum fühlbarer Puls am linken Unterarm. Blutdruck 150/85 mm Hg. Die Röntgenuntersuchung er- 
gab keinen Anhalt für organischen Herzfehler. Mit der Diagnose: „„‚Anomalie des Gefäßsystems‘‘ wurde der Kranke 
beschwerdefrei entlassen. Seit dieser Zeit neigte er bei der Arbeit leicht zu Kurzluftigkeit und Beklemmungs- 
gefühlen in der Herzgegend. Außerdem trat leicht eine Schwäche in den Knien auf. 

Befund: 1,63 m großer, 53 kg schwerer Mann von blasser Haut- und Gesichtsfarbe. Körperbau grazil. 
Stark entwickelte Muskulatur. Links besteht eine bereits aus der Kindheit stammende Fazialisparese in allen 
3 Ästen. Brustkorb symmetrisch. Über den Lungen kein krankhafter Befund. Herzspitzenstoß deutlich hebend 
und nach außen verlagert. M. re. 4 cm, M. Ik. 10 cm. Lautes systolisches Geräusch über der Basis. Puls 80 in der 
Minute. Rechts kräftig und voll, links kaum palpabel. Blutdruck re. 155/75, Ik. 95/60 mm Hg. WaR im Blut 
negativ. Hgb. 89%. Erythrozyten 4360000, Leukozyten 6400. Normales Differenzbild. Im Sediment des Urins 
anfangs Erythrozyten. Später keine krankhaften Bestandteile. 

Die Puls- und Blutdruckdifferenz zwischen rechtem und linkem Arm veranlaßte weitere Kreis- 
laufuntersuchungen. Es fielen zunächst die kaum fühlbaren Pulse der Femoralis und Poplitea auf, während beide 
Karotiden kräftig pulsierten. Der Blutdruck an den Beinen betrug bei Auskultation über der Poplitea re. und 
Ik. 90/85. Bei einer Funktionsprüfung des Kreislaufs mit Treppenlaufbelastung ergaben sich folgende Werte 
von Puls und Blutdruck: 





Puls R.R. Rechter Arm Linker Arm Rechtes Bein Linkes Bein 





ER 85 150/65 80/55 090/85 095/85 
Gleich nach dem Lauf . . . .... . 115 180/110 120/100 100/90 105/90 


10 Minuten später . .. ...... 95 160/110 95/70 95/85 95/85 
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Ferner fiel eine abnorm starke Pulsation im Jugulum auf, die von einem von re. unten nach 
Ik. oben ziehenden Gefäße stammte. Bei der Palpation gewann man den Eindruck, als würde die Welle 
sofort von einem nahe gelegenen Hindernis zurückgeworfen, so daß der palpierende Finger das Empfinden einer 
Zweigipfeligkeit hatte. Weitere abnorme Pulsationen fanden sich re. vom Sternum im 3. bis 5. Interkostalraum 
dem Verlauf der Mammaria interna etwa entsprechend. Es handelte sich jedoch nicht um ein oberflächlich pul 
sierendes Gefäß, vielmehr konnte man nur beim Blick von schräg unten nach oben verstärkte Pulsationen in der 
Tiefe wahrnehmen. Über dem Bereich dieser Pulsationen war ein deutliches systolisches Geräusch hörbar. 

Die bisherigen Befunde, systolisches Geräusch an der Herzbasis bei hebendem Spitzenstoß und vollem, kräf- 
tigem Puls in der re. Radialis und beiden Karotiden, auf Kopf und rechten Arm beschränkter Hochdruck, die 
starke dikrote Pulsation im Jugulum, die sichtbar pulsierende Mammaria interna und das systolische Geräusch 
über ihrem Verlauf sowie schließlich der fehlende Puls in der Ik. Subklavia, Brachialis und Radialis konnten die 
Annahme einer Isthmusstenose mit Lokalisation vor Abgang der Ik. Subklavia sehr wahrscheinlich machen. Unteı 
Heranziehung des besonders geschilderten Röntgenbefundes konnten wir unsere Diagnose sichern. 

Die regelmäßige und meist auf die ganze obere Körperhälfte beschränkte Blutdrucksteigerung wurde zu 
erst von Potain beschrieben. Minkowski fand in einem Falle einen Druck von 300 mm Hg. Die Ursache dieser 
Drucksteigerung ist heute noch ungeklärt. Eine rein mechanische Entstehung infolge der Strombetteinengung 
kommt nach Lewis nicht in Frage, da die Stenose der Aorta durch kompensatorische Erweiterung der übrigen, 
vom Aortenbogen entspringenden Gefäße den Gesamtstromquerschnitt nicht verkleinert. Von Lommel wurde 
eine Schädigung der Aortenblutdruckzügler durch die anatomischen Veränderungen am Aortenbogen erwogen. 

Als gut verwertbares Symptom geben die meisten Autoren die Kleinheit der Femoralispulse gegenüber den 
Radialpulsen an. Eine Verspätung der Pulswelle des Femoralispulses gegenüber dem Radialpulse wurde von 
Lewis durchschnittlich nur mit 0,032 Sekunden gemessen. 

Lewis hält auch systolische Geräusche über der Basis des Herzens und über der Mammaria interna dann 
für charakteristisch für 1.St., wenn der erwartete Pulsus tardus der zunächst aus dem hebenden Spitzenstoß 
vermuteten Aortenstenose fehlt. 


Durch weitere Funktionsprüfungen suchten wir das klinische Bild zu ergänzen. Hierzu be- 
dienten wir uns der Methoden, die sich uns bei der Prüfung der peripheren Durchblutungsverhält- 
nisse bewährt hatten und die wir an anderer Stelle ausführlich beschrieben haben. 

Die reaktive Hyperämie nach arterieller Blutsperre, die beim Kreislaufgesunden 
an allen Gliedern eine etwa gleiche Rötung zeigt, ergab bei dem Kranken auffallende Differenzen 
in der Rötungsintensität. Eine überschießende Rötung fand sich am linken pulslosen Arm, etwas 
geringer war sie an den Beinen, während sie am rechten Arm nur schwach ausfiel. Nach Bier ist 
„die Stärke der reaktiven Hyperämie dem Bluthunger der Gewebe direkt proportional“, so daß 
aus dem starken Ausfall der Reaktion im Niederdruckgebiet auf eine schlechtere Blutversorgung 
der Gewebe geschlossen werden kann. In Fällen, wo die Paipation der Femoralispulse nicht mög- 
lich ist, kann deshalb der unterschiedliche Ausfall der reaktiven Hyperämie an den einzelnen Glie- 
dern zur Sicherung der Diagnose einer Isthmusstenose herangezogen werden. 

Auch die thermoelektrische Messung der Hauttemperatur an den einzelnen Glied- 
maßen ergab auffallende Differenzen: rechter Handrücken 34°, linker Handrücken 31°; rechter 
Fußrücken 31,5°, linker Fußrücken 31°. Während einer 10 Minuten dauernden Blutleere sank die 
Temperatur gleichmäßig in allen Gliedern auf etwa 29° ab. Nach Lösung der Blutleere stieg sie 
im rechten Arm steil wieder an und erreichte den Ausgangswert nach 2,5 Minuten. Im linken Arm 
war der Anstieg verlangsamt, Ausgangswert nach 18 Minuten wieder erreicht, folgender über- 
schüssiger Anstieg in 30 Minuten um 4,1°. Solche verlangsamten und überhöhten Anstiege der 
Temperaturkurve kommen im Gefolge einer Blutleere nach unseren Untersuchungen dann zustande, 
wenn der Zufluß zu dem betreffenden Gebiet unter die Norm gesenkt ist. Die späte und starke 
Überhöhung der Hauttemperatur nach der Blutleere finden wir bei hochsitzendem Hindernis im 
zuführenden Gefäß, solange die kleinen Gefäße nicht erkrankt sind. Trotz der Ischämie fehlen also 
bei unserem Kranken lumeneinengende Intimawucherungen. 

Nach Lösung der an einer Extremität angelegten Blutleere sinkt der Gesamtblut- 
druck des Organismus erheblich ab. Dieses Phänomen fehlt, wenn infolge Einengung der großen 
Strombahnen das Blut in die vorher gesperrte Extremität nicht rasch abströmen kann. Nach 
Lösung der Blutsperre am rechten Arm fiel der Blutdruck von 160/90 auf 140/70. (Beide Messungen 
mußten am rechten Arm vorgenommen werden.) Nach Lösung der Sperre am linken Arm fiel der 
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Blutdruck nicht ab. Auch nach Auswicklung eines Beines zeigte der am rechten Arm gemessene 
Blutdruck nur ganz unbedeutende Schwankungen. Der Blutdruckabfall nach Aufhebung der 
Sperre beruht auf einer Weitstellung der Gefäße während der Sperrzeit. In die Gefäße des Unter 
druckgebietes kann dieser Einstrom nach Aufhebung der Sperre nicht mit derselben Intensität 
erfolgen, gleichgültig welche örtliche Weitenänderung aufgetreten sein mag. 


Zusammenfassung 


Die klinische Diagnose einer Isthmusstenose der Aorta wurde im vorliegenden Fall durch den 
hohen Sitz der Stenose erleichtert, welcher die Grenze von Überdruck- und Unterdruckgebiet 
zwischen beide obere Gliedmaßen verlegte. Oberflächlich pulsierende Gefäße des Kollateralkreis 
laufes fehlten noch. 

Zur Ergänzung des klinischen Bildes werden drei weitere Beobachtungen beschrieben: 

1. Der gesteigerte Ausfall der reaktiven Hyperämie in den schlechter durchbluteten Gliedern. 

2. Der niedrige Abfall und die spätere lang anhaltende Überhöhung der Hautwärme während 
und nach einer Blutsperre. 

3. Der ausbleibende Blutdruckabfall im Überdruckgebiet nach Aufhebung einer Sperre im Unter 
druckgebiet. 

Der beschriebene Fall liefert das 5. Beispiel des hohen Sitzes der Isthmusstenose, der bisher 
nur in 2 Fällen (Deneke, Schatzki) bei Erwachsenen, in 2 anderen Fällen bei Neugeborenen 


(Th&remin) festgestellt wurde. 


2. Röntgenologischer Teil (J. Arendt) 


Aus der Reihe der angeborenen Herz- und Gefäßanomalien hebt sich die Isthmusstenose der 
Aorta durch einige pathognomonische Zeichen hervor, die ihre röntgenologische Erkennbarkeit 
ermöglichen. 

Zu diesen Zeichen gehört vor allem auch die wohl zuerst von Railsback und Dock ange 
gebene Veränderung der Rippenbögen. Wir selbst sahen bei einem 3ljährigen Patienten diese 
Veränderungen in typischer Weise ausgebildet und es gab uns zu denken, daß sie allein auf die 
rechte Thoraxseite beschränkt waren. Sie stellten sich dar als eine Verschmälerung und Usurie 
rung der hinteren Rippenzirkumferenzen. Wir bewerteten dieses Zeichen auf Grund der klinisch 
gestellten Frage nach dem Vorhandensein einer Isthmusstenose als röntgenologischer Ausdruck 
der Ausbildung eines intensiven Kollateralkreislaufs. Die Einseitigkeit der Veränderung stimmte 
mit der klinischen Beschränkung des Überdruckgebietes überein. Wir hatten bald danach Ge 
legenheit, an einem Sektionspräparat eines hier moribund eingelieferten Falles von Isthmusstenose 
die gleichen Veränderungen beiderseits wiederzufinden und mit unserem Röntgenbild zu vergleichen. 

Dem Röntgenbild kommt im Gegensatz zu King, der 1926 am Schluß seiner 247 Literatur- 
angaben umfassenden Arbeit über Isthmusstenose sich geäußert hatte: ‚„‚Röntgenogramms are 
dispointing“, ein erheblicher Wert für die Diagnose ‚‚Isthmusstenose“ zu. Diesen Standpunkt ver 
tritt auch Lewis in seiner seit unserer Beobachtung erschienenen großen Arbeit über diesen Gegen 
stand. In dieser Zeitschrift haben Schatzky und Hallermann über ihre Beobachtungen bei 
der Isthmusstenose berichtet. Sie erwähnen das Zeichen, das vielen anderen Untersuchern vorher 
und nachher entgangen ist. Ihre Untersuchungen im einzelnen zu ergänzen, ist Zweck dieser Dar 
stellung. 

Man muß unterscheiden zwischen typischen und untypischen Röntgenzeichen, denn gerade 
die Isthmusstenose gestattet eine ganze Anzahl von Varianten im Röntgenbild. So ist die von vielen 
Autoren angegebene Hypertrophie oder zuweilen Dilatation des linken Ventrikels im sagittalen 
Röntgenbild keineswegs ein konstantes Symptom. Lewis orthodiagraphische Ausmessungen 
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haben in einzelnen Fällen ganz normale Herzmaße ergeben, vor allem bilden sich die Vergrößerungen 
des linken Herzens erst nach und nach heraus und sind eigentlich späte Symptome, beträchtliche 
Vergrößerungen wohl das seltenste Vorkommnis. Im ganzen muß man eingestehen, daß der Um- 
riß des Herzens außer der meist vorhandenen Linksvergrößerung nichts Besonderes bietet. Eine 
beträchtliche und frühzeitige Herzvergrößerung wäre auch nicht mit dem leistungsfähigen Zustand 
zu vereinbaren, in dem sich diese Patienten oft Jahrzehnte hindurch halten. (So gibt es einen Fall, 
der 44 Jahre ohne wesentliche Störung alt geworden ist, sogar ein Alter von 69 Jahren konnte 
erreicht werden.) 

Ferner wird hingewiesen (so in dem bekannten Dietlenschen Lehrbuch) auf die erweiterte 
Aorta ascendens bei fehlendem oder sehr kleinem Aortenknopf oder wenn im schrägen 





Abb. 1. Isthmusstenose der Aorta. Rechtseitige Rippenveränderungen, links Rippen nicht verändert. Stärkeres 
Hilusgefäß auf der rechten Seite. Stärkere Lungenzeichnung. Rechts neben der Aorta unterhalb der Klavikula 
breites, abnormes Gefäßband der brachiozephalen Gefäße. 


Abb. 2. Teilaufnahme der Rippenveränderungen durch die erweiterten Interkostalgefäße. Spiralig gewundenes 
Aussehen durch Verbreiterung der Sulcus costalis. 


Durchmesser ein normales oder erweitertes Aszendenzband in eine schmale, kaum sichtbare Deszen- 
denz übergeht. Das Symptom ist Aßmann einmal wegweisend gewesen und galt bisher den meisten 
Untersuchern noch als Wichtigstes. Man muß wohl aber zugeben, daß auf dieses sehr wenig ein- 
prägsame Symptom allein hin nur selten eine Isthmusstenose diagnostiziert worden wäre. Es kommt 
hinzu, daß gerade über diese Gegend wie in dem schönen Beispiel von Schatzki und Haller- 
mann sich eine prästenotische aneurysmatische Erweiterung so herüberlagern kann, 
daß sie unübersichtlich wird und man einen erheblichen Aortenknopf zu sehen meinen könnte. Auch 
Lewis, ein vorzüglicher Beobachter auch im Röntgenologischen, fand in seinem Material einen 
Fall mit deutlich vorspringendem Aortenknopf. Für ein wichtigeres Zeichen hält Lewis 
selbst die steile hohe Aufrichtung der Aorta im zweiten schrägen Durchmesser, die Unmöglich- 
keit, einen Aortenscheitel zu erkennen und abzugrenzen; an Stelle der bei so hohem 
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Blutdruck sonst schattendichten Scheitelbildung sieht man ein helles Luftband, während dıe Aorta 
wie ein Schornstein nach den Halsgefäßen hinauf sich verliert. 

Unser Bild zeigt: An allen Rippen der rechten Seite unterhalb des Klavikularansatzes eın 
breites, gefülltes Gefäß in Erscheinung zur Seite der aufsteigenden Aorta, doch von dieser deut 
lich getrennt, weniger dicht, stärker gebogen; es verschwindet im oberen Hilusgebiet. 

Bei der Durchsicht der in der Röntgenliteratur wiedergegebenen Fälle finden 
wir das Symptom der Rippenusuren in fast allen Abbildungen wieder, nur selten findet 
sich ein Hinweis auf seine Wichtigkeit (Schatzki, Railsback und Dock, Lewis). Besonders 
schön zeigen es die Bilder von Lewis; wir sehen hier zugleich, daß die in unserem Fall gefundene 
Einseitigkeit der Rippendefekte nicht die Regel ist, vielmehr sind sie dort gerade linkseitig 
ausgebildet, fehlen aber auch rechts nicht. In der 
Arbeit von Schatzki und Hallermann sind sie 
nach Abb. 3 wohl hauptsächlich rechts unten wahr- 
zunehmen, das Bild scheint zugleich, wie unser eigenes, 
eine Überfüllung der rechtseitigen Blutgefäße der 
Lunge gegenüber der linken Seite festzulegen. 

Der Unterschied des Befundes der streng ein- 
seitigen oder doppelseitigen Erweiterung der Inter- 
kostalarterien und der entsprechenden Sulcus- 
eostalis-Erosionen kann ein Hinweis für den Sitz 
der Stenose sein. In unserem Falle der streng 
einseitigen Rippenusuren muß der Sitz der 
Enge vor dem Abgang der linken Subklavia, 
in die die linke Mammaria eingeht, angenom- 
men werden. 

Die Stenose muß zugleich sehr erheblich sein, 
denn außer der ungewöhnlich starken Ausbildung 
der Rippenveränderungen bis hin zu kleinen Knochen- 
aneurysmen sieht man in unserem Bild in einer 
Deutlichkeit, die auch früheren Beobachtern nicht 
entgangen wäre, die rechtseitigen brachiozephalen 
Gefäße neben der aufsteigenden Aorta erweitert, 





vorgewölbt, herabgedrückt. 
So wird das klinisch führende Symptom 


i Abb. 3. Teilaufnahme aus der 9. Rippe mit kleinem 
der Isthmusstenose der ausgebildete Kol- Aneurysma der Interkostalarterie und entspre- 


lateralkreislauf auch im Röntgenbild sehr chender Usur an der Rippe. 
deutlich. 
In einem durch lange Jahre hindurch verfolgten, im Schrifttum niedergelegten Falle waren 


schon bei der ersten klinischen Untersuchung aneurysmatische Erweiterungen der I-c-Arterien 
äußerlich sichtbar, später auch vielfache, am Rücken und am Sternum. Ihre Deutung fiel zunächst 
schwer. Der Röntgenbefund der späteren Aufnahme stellt Defekte an einzelnen Rippen fest, so 
an der 6. und 7. Rippe rechts, der 8. Rippe links, möglicherweise vom Ausgang der Intervertebral- 
arterien. „Der Befund paßt zur Diagnose der Isthmusstenose nicht.“ Fehlen der Aorta 
ascendens. (Ein eigentümlicher Schattenverlauf hinter der Herzbasis läßt an Transposition der 
Großen Gefäße denken.) Die stark vermehrte Lungenzeichnung spricht dafür, daß die Art. pulmon. 
nicht unbeteiligt ist‘ (Zitat aus dem klinischen Röntgenbefund der Univ.-Klin.). Hier hätte z. B. 
das Symptom der Rippenveränderung wohl schon frühzeitig zur Diagnose der Isthmusstenose hin- 
leiten können. Wir haben einen großen Satz von Röntgenaufnahmen vieler Monate, darunter auch 
verschiedene angeborene Vitien auf Rippenveränderungen hin durchgesehen, konnten aber in keinem 
anderen Falle ein ähnliches Bild herausfinden, wie es diese Randusuren der Isthmusstenose zeigen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 24 
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Dieser Kollateralkreislauf scheint sich früh auszubilden. Stürz sah schon bei einem 4jährigen 
Knaben einen völlig entwickelten Kollateralkreislauf. Im Sektionsprotokoll der Hodann-Ter 
brüggeschen Beobachtung werden als besonders erweitert hervorgehoben: die beiden Art. sub- 
clav. und ihre Thoraxäste, also die Mamm. int., die Thor. lat., subscap., Thorac. dors. sowie die 
absteigenden Äste der Art. transversa colli. 

Nach Vierordt erreicht die A. mammaria interna dabei zuweilen die Dicke eines kleinen 
Fingers, im Falle Martens war sie 12 mm dick, so sind auch die Interkostalarterien für die schmalen 
normalen Interkostalfurchen viel zu groß, auf das Vierfache erweitert. Die Intercost. suprema 
fand Berand beiderseits fast so stark wie eine Femoralis. Eine gute Übersicht über die ausgebil- 
deten Anastomosen gibt die Skizze von Barrie in Nothnagels Handbuch. Hier finden wir auch 
schon erwähnt die in unserem Fall auch im Röntgenbild erkennbare Erweiterung der Pulmonalarterie. 


Costa 
Sulcus cost. Costa 
= V, intercost. 
Art. intercost. 
M. intercost. ext. 
M. intercost. int. 


Oberer Ast der Art. intercost. post. 
M. intercost. ext. 
M. intercost. int. 


Unterer Ast der Art. 





— Costa 





Costa 





— Sulcus costalis 








Abb. 4. Lage der Art. intercostalis zur Rippe vor (A) und hinter (B) der Axillarlinie. (Skizze schematisch nach 
Corning.) 


Die flachen Rippeneindellungen sind in Parallele zu setzen den Gefäßfurchen 
des Schädels, die kleinen ausgestanzten Defekte den Wirbelusuren des Aneurysmas. 

Die Thomaschen Regeln für Strömung und Schub am gebogenen Gefäß gelten ebenso wie 
für die Entstehung der Gefäßfurchen am Schädel auch im wesentlichen für die Druckusuren 
an den Rippen. Neben der pulsatorischen Kaliberschwankung hat auch die pulsatorische Loko- 
motion der Gefäßstrecke dabei einen erheblichen Einfluß. Nach einer der Thomaschen Regeln 
erzeugt der Druck des in einem Gefäßbogen strömenden Blutes einen Schub, welcher bestrebt ist, 
den Gefäßbogen nach seiner konvexen Seite zu verschieben. Es treten danach tangentiale Material- 
spannungen am konvexen Gefäßbogen auf, die sich bei der engen Einlagerung des Gefäßes in den 
Suleus costalis dem Knochen mitteilen und zur ‚„‚Druckresorption“ führen. Die enge Anlage 
der Muse. intercost. schließt das Gefäß noch fester in seine Lage. Diesseits der Axiıl- 
larlinie besteht diese enge Anlage nicht (s. Skizze Abb. 4), es ist darum an den vorderen 
Rippenbögen kaum je eine solche Veränderung wahrzunehmen, auch wenn die Pro- 
jektion günstiger wäre, als sie es im sagittalen Bild ist. Die hintere Rippenzirkum- 
ferenz erhält durch dieses Geschehen eine spiralig gewundene Form, die noch ver- 
stärkt wird durch appositionelles Knochenwachstum der verbreiterten unteren 


Randzone. 
In ganz anderer Form zeigt sich an den Stellen, wo echte kleine Aneurysmen der Inter- 


kostalarterien sitzen, also an der 5. und 9. Rippe rechts in unserem Bilde, kleine rundliche, 
wie ausgehämmerte Defekte. Hier ist, wie sich auch am Durchströmungsmodell mit Farb- 
stoffpartikeln zeigen läßt, der Blutstrom wie beim großen Aneurysma abgelenkt, es treten 
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Wirbelbildungen auf, die sich pulsatorisch in einen „Klopfschlag‘“ umsetzen. Bei zugleich verdünnter 
Elastika wird der lokal auftretende Pochschlag von der Gefäßwand kaum mehr gehemmt dem 
Knochen mitgeteilt, der usuriert. Wir fügen zum Vergleich das Bild des wesensähnlichen Vor 
ganges bei: die Usur des Wirbelkörpers durch das hämmernde Aneurysma. Nicht die unter Hypeı 
tonus stehende, auch nicht die arteriosklerotische 
Aorta, so nahe sie auch der Wirbelsäule liegen 
mag, führt zu solchen Usuren, sondern allein 
das aneurysmatische, das ‚„rauschende“ Gefäß. 

In ausgedehnter Weise sahen wir beide Arten 
von Rippenveränderungen: den vertieften, aus 
gehöhlten Sule. cost. und das Rippenaneury sma 


im zweiten Fall unserer Beobachtung. 








Ar 
5x 5b 


Abb.5a. Präparatbild des Falles2. a — erweiterte Mamm. int. re. und Iks.; b — erweiterte aneurysmatische 
Interkostalarterien; e = Sitz der Stenose. 


Abb.5b. Vergrößerter Ausschnitt aus Abb. 5a. 


Es handelte sich um eine 39jähr. Frau, die in schwerem Krankheitszustand fast moribund in die Klinik 
eingeliefert wurde. Mit 10 Jahren bereits eine „‚Herzerweiterung‘“ festgestellt. Später hat sie einen Gelenkrheuma 
tismus, eine Lues und Go. durchgemacht. Im Alter von 39 Jahren brach sie auf der Straße zusammen, klagte über 
Schmerzen in der Herzgegend, litt an Kurzluftigkeit. Zyanose und spontanem Erbrechen. Mit einem Puls von 
240 Schlägen in der Minute, unregelmäßige Herzaktion, stärkster Zyanose und oberflächlicher hastiger Atmung 
wurde sie in die Klinik eingeliefert, wo sie am vierten Tag starb. Das aufgenommene Elektrokardiogramm ergab 
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ein Bild, das für einen koronaren Infarkt zu sprechen schien. Eine Röntgenuntersuchung an der Schwerkranken 
war nicht möglich. 

Das Sektionspräparat wurde photographiert, es zeigt (Abb. 5a und b) die starke Verengerung 
des Isthmus und den übermäßig ausgebildeten Kollateralkreislauf mit deutlichen kleinen Inter- 
kostalaneurysmen. Am geröntgten Brustkorb lassen sich die entsprechenden Rippenusuren auf- 
finden, in welche sich diese Aneurysmen hineinlegten. Das Präparatbild gibt sehr deutlich und 
ausgedehnt die Parallele zu den beim Lebenden gefundenen Veränderungen. 





Abb.6. Rippenbild des Falles 2 mit beiden Arten von Veränderungen: Vertiefung des Sulei. cost. 
und aneurysmatische Usurierung der 4. Rippe links (Pfeil). 





Zusammenfassung 

Das klinisch führende Symptom der Isthmusstenose der Aorta: der ausgebildete Kollateral- 
kreislauf wird auch im Röntgenbild sichtbar: Usur und Verschmälerung der hinteren Rippenbögen 
mit vertieftem Sulcus costalis. 

Die in unserem Fall rechtsseitige Ausbildung dieser Rippenusuren läßt den Schluß auf den 
Sıtz der Enge vor dem Abgang der linken Subklavia zu. Darstellung der Rippenveränderungen im 

{a} BHB ! I 

Röntgenbild und am Präparatbild. Zwei Arten sind zu unterscheiden: 
l. Der vertiefte Sule. cost. entsprechend der Thomaschen Regel für Druck und Schub am ge- 


bogenen Gefäß. 
2. Der gehämmerte Defekt als Zeichen eines Interkostalaneurysma ähnlich der Wirbelusur durch 


das Aortenaneurysma. 
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Wir fanden das Zeichen in wohl allen im Schrifttum niedergelegten Bildern der Isthmusstenose, 
sie ist kein spätes Symptom. Wir fanden es nicht bei anderen Herz- und Gefäßerkrankungen, auch 
nicht bei essentiellen oder nephrogenen Hypertonien. 

Die Vergrößerung des linken Ventrikels ist kein konstantes Zeichen der Isthmusstenose, auch 
das Symptom der erweiterten Aorta asc. bei fehlendem oder sehr kleinem Aortanknopf wird durch 
prästenotische aneurysmatische Erweiterungen oft überdeckt, die Rippenveränderungen und der 
scheitellose Verlauf der Aorta im zweiten schrägen Durchmesser (Lewis), die Spitzenverschleierung 
durch die erweiterte Subklavia und ihre Äste dienen der häufigeren Auffindung des nicht so seltenen 
Leidens. 
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Aus dem Institut zum Studium der Berufskrankheiten in Leningrad (Direktor: 
Doz. J. G. Lipkowitsch; Wissenschaftlicher Konsultant: Prof. N. A. Wigdortschik) 


Über die röntgenologische Erforschung des Atmungsmechanismus 
(Kymographie und Kymorthodiagraphie)') 
Von Prof. J. L. Sehiek und A. W. Grünberg 


Mit 18 Abbildungen 


Man muß anerkennen, daß das röntgenologische Studium des Atmungsprozesses ein unge- 
schriebenes Kapitel der medizinischen Röntgenologie ist. Aus den grundlegenden Werken über die 
Methodik der Erforschung der Atmungsphysiologie (Schenk, Rohrer, du Bois-Reymond) 
ersehen wir, daß die röntgenologische Methode hier keine Anwendung gefunden hat. 

Selbst in der röntgenologischen Literatur haben wir keine genügende Erörterung der uns inter- 
essierenden Frage gefunden. Alle Verfasser, die den Atmungsprozeß vom röntgenologischen Stand- 
punkt untersucht haben (Hofbauer und Holzknecht, Jamin, Hitzenberger u.a.), beschäf- 
tigten sich hauptsächlich mit dem Studium der Morphologie und der Funktion des Zwerchfells, 
wobei sie eine röntgenologische Untersuchung des Atmungsprozesses im ganzen beiseite ließen. 
Andererseits wurden nur einzelne Atmungsphasen fixiert und nicht die ganze fortlaufende Dynamik 
der Atmung studiert. Solche Aufgaben konnten wir nur schwer mit unseren theoretischen Ansichten 
in Einklang bringen; auch konnten sie sich nicht in der praktischen Arbeit der Physiologie einbürgern. 

Zweifellos können die vielfach angewandten alten Methoden zum Studium der Atmung (Pneumo- 
graphie, Spirometrie u.a.) die Anfragen der Forscher nicht restlos befriedigen und haben ihre 
großen Schattenseiten. So bei der Spirometrie das notwendige langwierige Training der Versuchs- 
person und die sehr komplizierte und ungenaue Bestimmung der Residualluft ; bei der Pneumographie 


!) Vorgetragen auf der Konferenz des Instituts am 10. Juni 1933. 
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die absolute Relativität der erhaltenen Kurven. Daher nehmen wir an, daß das Einfügen einer 
neuen Methode in die Atmungsphysiologie von Nutzen sein kann. 

Beim Studium der Einwirkung verschiedener Faktoren auf die Atmung überzeugten wir uns, 
daß das Röntgenverfahren mit entsprechender Methodik die physiologischen Beobachtungen über 
diesen wichtigsten Lebensprozeß beträchtlich erweitern kann. 


Il 
Bei der röntgenologischen Untersuchung können die Bewegungen der Rippen und des Zwerch- 
fells, die die anatomischen Hauptursachen der Volumenschwankungen der Atmungsluft sind, 
beobachtet werden. Dabei wird der Thorax im Querschnitt durch die Bewegung der Rippen, im 
senkrechten Durchmesser durch die des Zwerchfells verändert. Der Röntgenologe ist in der Lage, 
diese Bewegungen sicher zu fixieren und die Atmung sowohl qualitativ (ob es sich um den kostalen 
oder abdominalen Typus handelt) auch quantitativ zu prüfen. Über den Atmungstypus können 





ww 
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Abb. 1. A. Brustatmung; B. Bauchatmung. Inspirium -------- . Exspirium 
Abb. 2. 1 = Atemluft; 2= Komplimentärluft; 3 — Reserveluft; 4 = Residualluft. 1 + 2 + 3 — vitale Kapazität; 
3-+ 4 — normale Kapazität). 


wir uns nach dem Vethalten der Rippen und des Zwerchfells leicht orientieren. Das wird durch 
eine schematische Zeichnung nach den Thomasschen Röntgenaufnahmen besonders deutlich 
illustriert (Abb. 1). 

Da wir die Exkursionen der Rippen und des Zwerchfells und ihre veränderte Stellung in den 
verschiedenen Atmungsphasen sehen, können wir uns auch über die Volumenschwankungen der 
Luft im Thorax orientieren. Den spirometrischen Größen (Atem-, Komplementär-, Reserve- und 
Residualluft) entsprechen in röntgenologischer Darstellung proportionale Verschiebungen der 
Rippen und des Zwerchfells (Abb. 2). 

Berücksichtigen wir die gewöhnlichen und maximalen Exkursionen des Zwerchfells und der 
Rippen, so erhalten wir lineare und planimetrische Größen, die mit der Atemluft und der Vital- 
kapazität zu vergleichen sind. Stellen wir die Abänderung des Zwerchfell- und Rippenstandes fest, 
so können wir mit Daten operieren, die die Schwankungen der Residualluft und der Normal- 
kapazität!) charakterisieren. Die so erhaltenen röntgenologischen Größen sind weniger zuverlässig 


!) Dem Studium der Normalkapazität legen wir mit Bohr nicht weniger Wert bei, als dem Feststellen der 
Residualluft. 
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als die spirometrischen Daten. Sie können dennoch genau die Evolution dieser Größen bei ein 
und derselben Versuchsperson charakterisieren, und können uns beim Ausarbeiten entsprechender 
Koeffizienten der Ermittlung tatsächlicher Volumenschwankungen der Lungenluft näherbringen !). 


111 

Die obigen Erwägungen veranlaßten uns, eine zweckmäßige Methodik des röntgenologischen 
Studiums des Atmungsprozesses auszuarbeiten. Wir begannen unsere Arbeit mit gewöhnlichem 
Aufzeichnen des Röntgenbildes, wobei wir mit einem Fettstift auf dem Schutzglase des Leucht- 
schirmes die Stellung der Rippen und des Zwerchfells markierten. Auf diese Weise gelang es uns 
2—3 Phasen zu fixieren sowohl bei gewöhnlicher Atmung, als auch beim Einwirken des einen oder 
des anderen Agenten. 

Aber diese Methode erwies sich als nicht exakt und technisch wenig bequem. 

Außerdem stellt das Studium der Dynamik des Atmungsprozesses der röntgenologischen 
Methode die Forderung einer zuverlässigen Fixation einer beträchtlichen Anzahl von Atmungs- 
phasen nicht nur dem Raume, sondern auch der Zeit nach. Vor uns stand die Aufgabe, eine Kontrolle 
im Laufe einer Reihe von Atmungsphasen, sowohl der Amplitude der Rippen- und der Zwerch- 
fellsexkursionen als auch ihrer Frequenz zu erreichen. 

Zu diesem Zweck wurde der Stand des Zwerchfells und der Rippen auf dem Leuchtschirm 
nach einem durchsichtigen Millimeterlineal (Schieks Amplimeter) fortlaufend dem Assistenten 
diktiert, der sowohl unsere Daten, als den Zeitpunkt ihrer Registrierung verzeichnete. Die er- 
haltenen Zahlenreihen erlaubten uns, in groben Zügen den Verlauf und die Verschiebungen im 
Atmungsmechanismus zu markieren; gleiche Beobachtungen wurden von uns bei Versuchspersonen 
ausgeführt, die zugleich in Douglas-Säcke atmeten. Dadurch erhielten wir die Möglichkeit, die 
auf röntgenologischem Wege bestimmten Linearverschiebungen der Rippen und des Zwerchfells 
mit den spirometrischen Angaben zu konfrontieren. Diese Gegenüberstellung zeigte für einen 
strengen Parallelismus zwischen den Exkursionen der Rippen und des Zwerchfells einerseits und 
den Schwankungen der Atemluft andererseits. 

Da auch diese Methode sich als nicht genügend exakt erwies, entschlossen wir uns, einen anderen 


Weg zu suchen. 


IV 

Die Röntgenkinematographie ist eine Methode, die eine Übertragung des Röntgenbildes auf 
Kurven der Dynamik morphologischer Abänderungen gestattet. So hat schon Jamin die Meinung 
ausgesprochen, daß nur mit Hilfe der Röntgenkinematographie der Verlauf des Atmungsprozesses 
fixiert werden kann. Wir meinen indessen, daß es überflüssig sei, zum Studium der uns interessieren- 
den Bewegungen diese teure und komplizierte Methode anzuwenden. 

Und tatsächlich führt das röntgenologische Studium der Bewegungen zur Aufstellung von 
Kurven der Raumverschiebungen des einen oder des anderen Punktes, ausgehend von einer Reihe 
fortlaufender Aufnahmen. Ähnliche Kurven können wir auf eine einfachere Art erhalten, und zwar 
mit Hilfe der Kymographie, die schon 20 Jahre lang zum Studium der Herzpulsationen Anwendung 
fand. Doch wurde das kymographische Studium der Atmung noch nicht angewandt (Stumpf)?). 
In unserer kymographischen Arbeit haben wir das Augenmerk hauptsächlich auf die physio- 
logischen Vorgänge gerichtet. Wir haben nicht die Methodik von Stumpf angewandt, die nur 
eine beschränkte Anzahl der Atmungsphasen zu beobachten gestattet. Zu unserem Zweck war 


!) Die von Rohrer zur Feststellung des Lungenvolumens vorgeschlagenen Methoden sind nicht genügend 
exakt und zu kompliziert, um sie für Massenbeobachtungen zu verwenden. 

2) Ehe wir unsere Arbeit abschlossen, erschien eine Mitteilung Dahms, der mit Hilfe eines mehrspaltigen 
Kymographen die Bewegung der Rippen und des Zwerchfells registrierte; dabei stellte er sich hauptsächlich 
diagnostische Aufgaben. 
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die Methode einer einzelnen Spalte mehr anwendbar, weil sie während einer längeren Zeitperiode 
die Verschiebung der uns interessierenden Zwerchfell- und Rippenteile zu beobachten gestattete. 





” 














Abb. 4. P = Röntgenröhre; O = Objekt; A — Blei- 

platte mit 3 mm-Spalte; B = Kassette; K — Uhr- 

mechanismus mit rotierenden Trommeln; € klei 
ner Leuchtschirm. 


Ein weiteres, nicht minder wichtiges 
technisches Moment der Kymographie der 
Atmungsexkursionen ist die Notwendigkeit, 
während längerer Zeitperioden eine ziemlich 
langsame und regelmäßige Bewegung des 
Röntgenfilms zu bekommen. Eine derartige 
Bewegung kann man durch Anwendung eines 
Uhrmechanismus erzielen oder durch einen 
Elektromotor, der eine mit Kugellager und 
Gegengewicht versehene Kassette zieht. Ver 
schiebt man die Kassette (Größe 18 X 24) 
mit einer Geschwindigkeit von !/,—1 cm pro 
Sekunde, so kann man eine Röntgenabbildung 
von mehr als 20 Atmungsphasen erreichen. 





Abb. 3. Vorrichtung zur Kymographie der Atmungs- 


bewegungen. (Ein Kaninchen wird untersucht.) Eine längere Untersuchung kann durch 

Kassettenwechsel oder durch eingeschaltete 
Pausen erzielt werden; im letzteren Fall werden einzelne Stadien des Atmungsprozesses fixiert 
(s. Kymogramme Nr. 10 und 11). Außerdem ist es notwendig, den Kymographen an der Projektion 
der Spalten mit einem kleinen Leuchtschirm zu versehen zum Zwecke einer präventiven Durch- 
leuchtung. Dadurch wird es ermöglicht, auf dem Film bestimmte Stellen des Zwerchfells und der 
Rippen in der vorgeschriebenen Lage der Versuchsperson zur Darstellung zu bringen. 

Aus diesen Erwägungen heraus haben wir die kymographische Vorrichtung gebaut, die aus 
der beiliegenden Photographie (Abb. 3) zu ersehen ist. Diese Vorrichtung ist an ein Gestell der 
gewöhnlichen Durchleuchtungsstative fixiert. Seine Konstruktion ist aus dem nebenstehenden 
Schema (Abb. 4) zu ersehen. Diese Vorrichtung erlaubt es leicht, bei der präventiven Durch 
leuchtung, die Spalte des Kymographen aufzustellen?). 

Die erhaltenen Kymogramme illustrieren die Bewegung des Zwerchfells und der Rippen ın 
Kurven, die uns sowohl die Größe und die Form der Exkursion als auch die Höhenschwankungen 
ihres Standes zu beurteilen erlauben. Wir werden uns mit der Anführung einiger Kymogramme, die 
diese Momente illustrieren, begnügen (Abb. 5—11). Eine andere Arbeit wird der mehr detaillierten 





1) Zuschrift bei der Korrektur. Bei der weiteren Arbeit hat es sich gezeigt, daß es zweckmäßig ist, 
die Hälfte der Bleiplatte beweglich anzuordnen. Dadurch wird nicht nur die Durchleuchtung erleichtert, 
sondern auch ihr Ersatz durch eine mehrspaltige Platte ermöglicht. 








49,4 Über die röntgenologische Erforschung des Atmungsmechanismus 359 


Abb.5. Kymogramm der 

rechten Zwerchfellkuppel 

und der Rippen beim Ka- 
ninchen. 


Zwischen a und b Still 
stand der Atmung im Ex 
spirium (experimentell her 





vorgeruten 





Abb. 7. Schema zur vorigen Abbildung. Kurven deı 
Zwerchfellbewegung (unten) und der 5. Rippe (oben 





unterbrochene Linie Lungenschatten 


Abb. 6. Kymogramm der menschlichen Zwerchfell- 
kuppel und der 5. Rippe bei ruhiger Atmung. 











Abb.8. Kymogramm während des Gähnens. Abb.9. Kymogramm bei Emphysem. 
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Abb. 10 und 11. Kymogramme vor und während verschiedener physischer Anstrengungen. 


Aufklärung der erhaltenen Daten gewidmet sein. Hier wollen wir hauptsächlich die methodische Seite 
berühren. In dieser Hinsicht ist es wichtig, zu bemerken, daß wir zugleich auch die Methodik der 





Abb. 12. Kymogramm der Zwerchfellbewegung (unten) und der Verschiebung 
der Quecksilbersäule, die mit der pneumographischen Manschette verbunden 
ist (oben). 


!) Aus einem Manuskript des Verstorbenen. 





gleichzeitigen Gegenüber- 
stellung der Röntgenkymo 
gramme mit den spiro- 
metrischen und pneumo- 
graphischen Kurven aus 
gearbeitet haben. Wir ha- 
ben das von Prof. A. J. 
Sternmann!) vorgeschla- 
gene Prinzip der Sphygmo- 
röntgenoskopie ausgenutzt, 
bei dem der Arterienpuls 
durch eine Manschette die 
hinter dem Schirm pla- 
zierte Quecksilbersäule ver- 
schieben kann. Für kymo- 
röntgenologische Zwecke 
haben wir in der oberen 


Hälfte der Bleispalte den 
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Abb. 13. Vorrichtung zur Orthokymographie. 





Stand einer mit Quecksilber gefüllten Ab- 
zweigung des U-förmigen Rohres befestigt; 
die andere Abzweigung wurde mit der pneu- 
mographischen Manschette oder dem Zylin- 
der des Spirometers verbunden. Auf diese 
Weise erhielten wir z. B. auf einer Aufnahme 
zwei Kurven, von denen eine die Zwerchfell- 
verschiebungen, die andere die pneumogra- 
phischen Schwankungen des Thoraxvolumens 
in horizontaler Ebene zeigt (Abb. 12). 

Bei kymographischem Studium des 
Atmungsmechanismus muß man damit rech- 
nen, daß die erhaltenen Kurven nur die Be- 
wegung einzelner Teile der Rippen und des 
Zwerchfells wiedergeben. Das Studium der 
Bewegung mehrerer Punkte kann mittels 
einer Reihe von Kymogrammen geführt 
werden, oder man erhält eine Orientierungs- 
vorstellung über den Charakter der Be- 
wegung verschiedener Abschnitte durch die 
mehrspaltige Kymographie nach Stumpf. 
Schließlich können die Bewegungen mehre- 
rer Punkte auf einer Aufnahme mit einem 
einspaltigen Kymographen abgebildet wer- 
den, nämlich wenn bei unbeweglicher Kas- 
sette die miteinander verbundene Röntgen- 





Abb. 14. Orthokymogramm des Zwerchfells. Die Un- 


röhre und Bleispalt in einer Richtung be- regelmäßigkeit der Bewegung hat die vertikalen Streifen 
wegt werden (Abb. 13 und 14)!). verursacht. 


') Nach dieser „‚orthokymographischen‘‘ Methode kann man die röntgenographische Darstellung der inneren 
Organe in ihrer wahren Größe erreichen, was schon von Albers-Schönberg in ähnlicher Weise vorgeschlagen 
wurde. 
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V 
Da wir den Wunsch hegten, den Atmungsmechanismus unter unmittelbarer Augenkontroll: 
und während einer längeren Zeitperiode röntgenologisch zu studieren!), dabei aber auch wahr: 
Raumverschiebungen erhalten wollten, bemühten wir uns, eine Methodik der Kymoorthodiagraphi: 
auszuarbeiten, deren technische Ausführung keine Schwierigkeiten bereiten würde (Abb. 15 und 16 








re 777 
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Abb. 16. Schema des Kymoorthodiagraphen 

B, und B, = Trommeln mit aufgezogenem Pa- 

pierband; K Elektromotor; T — Transfor 

mator, der eine Entladung in der Funken- 

strecke AB hervorruft; P Röntgenröhre: 
O — Objekt; 9 = Leuchtschirm. 





Zwei Trommeln, die von einem Elek 
tromotor angetrieben werden, drehen ein 
endloses Papierband. Letzteres berührt in 
einer Stelle den Schreibapparat des 
ÖOrthodiagraphen. Ein vollkommenes, stän 
diges Aufschreiben kann durch Aus 
spannen des Papierbandes in der Funken 
strecke des Elektroorthodiagraphen von 
Charochorkin erreicht werden. 

Um ein Kymoorthodiagramm zu eı 
halten, folgt man mit kenntlich gemach- 
tem Zentralstrahl den Bewegungen be 
stimmter Teile des Zwerchfells und deı 
tippen. Die Aufgabe wird dadurch 





Abb. 15. Vorrichtung zur Kymoorthodiagraphie. 





erleichtert, daß wir uns mit der Verschiebung in der Senkrechten begnügen können. 
Hier muß des Versuchs von de la Camp gedacht werden, der schon im Jahre 1903 eine ähn 
liche Methode zur Registrierung der Zwerchfellexkursionen anwandte. Die technische Unvoll 
kommenheit seines Apparates und die Unzuverlässigkeit der erhaltenen Daten veranlaßten sogaı 
den Autor selbst sich skeptisch zu der von ihm vorgeschlagenen Methode zu verhalten. Doch waı 
seine Grundidee vollkommen richtig. Dank der vervollkommneten Technik unserer Zeit konnten 
wir zu sicheren Resultaten gelangen. 

Die Kymoorthodiagraphie gestattet keine genaue Vorstellung der Kurvenform einzelner Be 
wegungsphasen, besonders bei einer beträchtlichen Geschwindigkeit dieser Bewegungen. Doch mit 
einer gewissen orthodiagraphischen Fertigkeitsübung können wir die höchsten und tiefsten Punkt: 
der Kurven genau genug fixieren. Auf diese Weise kann die Bewegungsamplitude in absoluten 
Zahlen ausgedrückt werden. Ist die Schnelligkeit der Bewegung des Papierbandes bekannt, so ist 

1) Die Röntgenkymographie, die eine hohe Belastung der Röhre fordert, kann bei minutenlangen Unter 
suchungen biologische Schädigungen hervorrufen. 
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es leicht, auch die Frequenz festzustellen. So ist auf Abb. 17 die kymoorthodiagraphische Kurve 
der Zwerchfellbewegungen wiedergegeben. Man erhielt sie im Laufe von 2!/, Minuten. Während 
dieser Zeit ging die Versuchsperson aus der Ruhe zu einer anstrengenden Arbeit. Hier wird nicht 
nur die Beschleunigung der Atmung mit verkleinerten Exkursionen deutlich angegeben, sondern 
auch das Höhertreten des Zwerchfells während der Anstrengung. 

Da wir auch eine 
kymographische Darstel- 
lung der Rippenbewe- 
gung erhalten wollten, 
haben wir die Kurve ge- 
teilt, indem wir die Be- 
wegungen des Zwerch- 
fells und der Rippen ab- 


wechselnd registrierten. 
Die erhaltenen Frag- he Er ne AAN nur nn. x 
mente der beiden Kur- Be og ARTE NN 


ven sind für unsere 





Abb. 17. Kymoorthodiagraphische Kurve des Zwerchfells vor (A), während (B) und 
nach der Arbeit (C). 6fache Verkleinerung. Tempo der Bewegung: 40 em pro Minute. 


Zwecke genügend de- Abb. 18. Kymoorthodiagraphische Kurven des Zwerchfells (ununterbrochene 
monstrativ (Abb. 18). Linie) und der Rippen (punktierte): vor (A), während (B) und nach der Arbeit(C). 
Vi 


Verschiedene physiologische und pathophysiologische Prozesse der Atmung können mit Hilfe 
der Kymographie und Kymoorthodiagraphie studiert werden. Wir konnten uns vom Werte dieser 
Methodik beim Studium der Einwirkungen von physischer Arbeit (der statischen sowohl wie der 
dynamischen) überzeugen. 

Dabei konnten wir zuverlässig den Zustand der Lungenventilation aufklären, indem wir 
darunter nicht nur die Größe der Vitalkapazität verstehen, sondern auch ihr Verhältnis zur Resi- 
dualluft (Lüftungsgröße nach Hofbauer). Möglich, daß eben eine derartige Auffassung uns der 
richtigen Vorstellung über die quantitativen Atmungssymptome der Ermüdung und der Anfangs- 
stadien des Emphysems nähern wird. 

Man muß anerkennen, daß die röntgenologische Untersuchung im Grunde genommen eine 
am meisten physiologische Methode ist. Diese Methode erlaubt unmittelbare Beobachtungen an 
einem untrainierten Massenmaterial anzustellen, wobei man zuverlässige Kurven der Dynamik 
der Grundelemente des Atmungsmechanismus erhält. Alles zusammen erlaubt uns die Gewißheit 
auszudrücken, daß diese Methode eine wohlverdiente Ehrenstellung sowohl in der Theorie wie 
auch in der Praktik der physiologischen und pathophysiologischen Atmungsuntersuchungen ein- 
nehmen wird. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik der Charit& Berlin (Direktor: Prof. Dr. G. A. Wagner) 


Die spezielle Anatomie der Sella tureiea und ihre klinische Bedeutung für 

die Erkennung der Hypophysengröße, zugleich ein Beitrag zur Frage der 

Beziehungen der Hypophysengröße sowie Größe und Form der Sella zum 
anatomischen und funktionellen Hypogenitalismus 


Von ®. Bokelmann 


Herrn Prof. G. A. Wagner zum 60. Geburtstag gewidmet 


Mit 46 Abbildungen 


Systematisch durchgeführte Untersuchungen haben, wie ich kürzlich mitteilte, zu dem Er 
gebnis geführt, daß bei einer Anzahl von an funktionellen Genitalstörungen leidenden 
Frauen das Röntgenogramm einen Befund aufweist, welcher einerseits auf eine 
abnorme Kleinheit der Sella turcica schließen läßt, andererseitsan dieser ungewöhn 
liche Variationen in Form und Gestalt erkennen läßt [Bokelmann, Arch. Gynäk. 151 
(1932)]. Diese Feststellungen erfahren eine gewisse Einschränkung durch die hierbei verwendete 
Methode der Untersuchung, welche sich auf die Aufnahme des Sellaprofiles und die Ausmessung 
seiner Fläche mittels des von Haas angegebenen Quadratmillimeterpapierverfahrens beschränkte. 
Der einzige Unterschied zwischen der Methode von Haas und unserem Vorgehen bestand darin, 
daß wir die Ausmessung an dem auf seine ‚‚wahre Größe‘ reduzierten Profil vornahmen, ein Ver- 
fahren, welches mit Hilfe einfacher Reehnung und Messung durchgeführt werden kann. 

Im Hinblick auf die bekannte Tatsache der engen inkretorischen Beziehungen zwischen Hypo 
physe und Keimdrüsen erscheinen die erwähnten röntgenologischen Befunde nicht ohne Bedeutung 
Jedenfalls erfordern sie eine weitere Durchprüfung. Zu diesem Zwecke ist zunächst die Beant- 
wortung folgender Fragen notwendig: 

l. Besteht eine direkte Beziehung zwischen der Größe des Türkensattels und der 
Größe der zugehörigen Hypophyse? 

2. Besteht die Möglichkeit, aus dem Röntgenbefunde hinsichtlich der Größe des 
Türkensattels oder der Hypophyse selbst brauchbare Schlüsse zu ziehen, welche 


über die Grenzen hinausgehen, welche — unter besonderer Berücksichtigung der Diagnostik 
der Hypophysentumoren — bisher einzuhalten für nötig befunden wurde? 


Die erste Frage ist leider nicht exakt zu beantworten. Denn es ist nicht möglich, der leicht 
und genau meßbaren Größe (Gewicht und Volumen) der Hypophyse eine exakt meßbare Größe 
der Sella turcica gegenüberzustellen, da diese nach den Seiten zu keine festen Grenzen hat. Mit 
ausreichender Genauigkeit läßt sich nur das mediane Profil der Sella, die „Sellaprofilfläche‘, 
wie wir sie genannt haben, zahlenmäßig bestimmen. Eine Gegenüberstellung dieses Wertes mit 
dem Gewicht oder dem Volumen der Hypophyse würde wiederum ungleiche Maßqualitäten in ein 
zahlenmäßiges Verhältnis zueinander setzen. Immerhin würde zum Beispiele eine kleine Sella 
profilfläche auf eine kleine Hypophyse hinweisen und umgekehrt, wenn die Voraussetzung gegeben 
wäre, daß erstens die Form der Hypophyse einigermaßen konstant wäre, daß zweitens eine extra 
selläre Ausbreitung nicht vorkäme und daß schließlich die Wand des Hirnanhangs dem Türken- 
sattel stets gleichmäßig anläge. Da es zudem breite und kurze Sättel einerseits, schmale und lange 
andererseits gibt, so kann man sich leicht vorstellen, daß zwei gleichgroße Hypophysen den 
Befund ganz verschieden großer Sellaprofilflächen ergeben könnten. Die menschliche Hypophyse 
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ist nun im allgemeinen ziemlich rundlich, doch finden sich ohne Zweifel Fälle, in denen Form und 
Gestalt der Sella mit der des Hirnanhangs weitgehend übereinstimmen. Es berechtigt also a priori 
der Befund einer kleinen Sellaprofilfläche noch nicht einmal zu der sicheren Annahme eines kleinen 
Medianschnittplanums der Hypophyse, geschweige denn zu der Annahme, daß es sich um ein kleines 
Organ handle. Am Leichenpräparat läßt sich die Größe der seiner Weichteile nicht beraubten Sella 
nach Entfernung der Hypophyse aus ihrer fibrösen Hülle volumimetrisch bestimmen. Denn die 
Seitenwand des Türkensattels wird abgegrenzt durch den Sinus cavernosus und der in ihm ver- 
laufenden, durch die Schädelbasis aus dem Foramen lacerum tretenden, aus dem Canalis caroticus 
aufwärtssteigenden Arteria carotis interna, welche weiterhin an der Seite der Sellagrube im Suleus 
caroticus des Keilbeins unter den Processus clinoideus anterior tritt und medial von diesem hinter 
dem Foramen opticum die Dura mater durchbohrt. Man kann also am frischen Leichenpräparat 
die dem Türkensattel entsprechende Höhlung z. B. mit Quecksilber bis zum Sellaeingang füllen 
und die dazu nötige Metallmenge volumimetrisch bestimmen. Auf diese Weise hat offenbar Berb- 
linger die „Kapazität“ der Sella gemessen und zur Größe bzw. dem Gewicht der Hypophyse 
in Beziehung gebracht. Dies Verfahren hat für die klinische Nutzanwendung allerdings keine 
wesentliche Bedeutung, denn es ist nicht gesagt, daß diese ‚‚Sellakapazität‘ in einem proportio 
nalen Verhältnis zu der ‚‚Größe‘‘ der knöchernen Sella steht. wie sie sich bei stereoskopischer Be- 
trachtung von Röntgenbildern darstellt. Für diese dem Kliniker allein zugängliche Untersuchungs 
methode, welche ihm allerdings nur eine optische Schätzung der „knöchernen Kapazität“ 
erlaubt, können aber ebenfalls gewisse Anhaltspunkte für die Abgrenzung nach der Seite hin dienen. 
Der nach oben flacher werdende Sulcus caroticus biegt etwas unterhalb des Sellabodens nach vorne 
zu um, nunmehr Richtung nehmend auf die Gegend medial und unterhalb des Processus elinoideus 
anterior bzw. das Foramen opticum. Durch diesen — hier wesentlich flacher werdenden — Sulcus 
einerseits, durch den meist in jeder Richtung gewölbten Sellaboden andererseits entsteht als laterale 
Begrenzung desselben eine ziemlich sagittal gestellte wulstförmige Erhebung, welche nach hinten 
zu in die häufig säulenartig vortretenden lateralen Pfeiler des Dorsum ausläuft, nach vorn in die 
Gegend der — nicht immer vorhandenen — mittleren Klinoidfortsätze. Aber auch bei ausgesprochen 
flachem Sellaboden, welcher relativ selten beobachtet wird, ist der Abfall vom lateralen Teil der 
Sattelgrube zum Sulcus caroticus hinab stets so steil, daß es keine Schwierigkeiten macht, an der 
gleichen Stelle eine durch diesen Abfall sich hervorhebende Wölbung zu erkennen, welche als Basis 
für die laterale ‚‚Grenzwand‘ des Türkensattels angenommen werden kann. Die Bestimmung dieser 
„Kapazität der knöchernen Sattelgrube“ hat als Nutzanwendung für die Größenschätzung 
allein klinische Bedeutung.Will man nämlich den Wert der lediglich durch das Augenmaß mittels 
des stereoskopischen Verfahrens stattfindenden Schätzung der Sellagröße mit Hilfe anatomischer 
Messung des Sellavolumens einer allgemeinen Nachprüfung unterziehen, so besteht dafür nur die 
eine Möglichkeit, daß für die seitliche Begrenzung auch stets die gleichen anatomischen Merkmale 
gelten und daß diese sich mit dem Eindruck der seitlichen Begrenzung decken, wie ihn das Auge 
des stereoskopisch arbeitenden Untersuchers empfängt. 

Unter der Voraussetzung, daß die obere Begrenzung der Hypophyse stets eine gleichmäßige 
ist, muß man erwarten, daß eine kleine Kapazität der knöchernen Sella einer kleinen Hypophyse 
entsprechen werde, während große Türkensättel große wie auch kleine Organe enthalten könnten. 
Im letzten Falle wäre also dann der Raum sozusagen nicht ausgenutzt. Betreffs der oberen Begren- 
zung der Sella turcica bestehen nun für die Beurteilung der Sellakapazität und des Sellaprofils 
die gleichen Schwierigkeiten. Denn der Untersucher ist gezwungen, als ideelles Selladach eine 
Linie anzunehmen, welche die Mitte der vorderen Dorsumkante mit dem Tuberkulum verbindet, 
oder eine Ebene, welche einerseits durch die obere Dorsumkante, andererseits durch das Tuber- 
culum sellae verläuft. Nun füllt aber die Hypophyse die Sellagrube auch nach oben hin nicht imme:ı 
aus und kann andererseits — wenigstens in pathologischen Fällen — die Eingangsebene überragen. 
Häufige Variationen in der Ausdehnung des Organs nach oben hin würden also ebenfalls erheb- 
liche Fehlerquellen bedingen. 
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Die Berücksichtigung der Einzelheiten des anatomischen Aufbaus der Sella tureica führt als. 
zu Überlegungen, welche von vornherein unter physiologischen Verhältnissen eine große Fehleı 
breite der Messungsresultate erwarten lassen, welche mit Hilfe der Röntgenphotographie erhalte: 
werden können. Auch fehlt esan Tatsachen, um die Frage zu beantworten, ob über 
haupt oder in welchem Umfange eine direkte Beziehung zwischen Größe (Knochen 
kapazität) des Türkensattels und Größe (Gewicht und Volumen) der zugehörige: 
Hypophyse unter physiologischen Verhältnissen besteht. Die einzigen in dieser Rich 
tung unternommenen Versuche hat Berblinger angestellt, doch sind seine Untersuchungsergeh 
nisse für die Klinik aus den erwähnten Gründen nicht anwendbar und für die Beurteilung des Wertes 
der Röntgendiagnostik nicht maßgebend. 

Die Beantwortung der zweiten Frage, ob unter physiologischen Verhältnissen deı 
röntgenologische Befund brauchbare Schlüsse hinsichtlich der Größe des Türken 
sattels oder der Hypophyse gestattet, bedarf ebenfalls eingehender Prüfung. Die ‚‚Größe“ 
der Sella könnte mit Hilfe der gewöhnlichen Röntgenphotographie nur dann mit einiger Sicherheit 
geschätzt werden, wenn die Form des Türkensattels einigermaßen konstant wäre. Es liegt aber 
auf der Hand, daß breite und kurze, evtl. dabei noch flache Sellen eine kleine Hypophyse nur voı 
täuschen könnten, während in Wirklichkeit in dem einzelnen Falle das Organ nach der Seite enorm 
weit entwickelt sein könnte, also auf Grund seines walzenförmigen Baues zwar ein kleines me- 
dianes Profil hätte, volumimetrisch aber groß wäre. Diesem diagnostischen Mangel müßte die stereo- 
skopische Betrachtung abhelfen, welche in dem gegebenen Beispiel den Irrtum der Annahme 
eines kleinen Türkensattels, d. h. einer kleinen Kapazität, vermeiden könnte, dennoch aber keinen 
Rückschluß auf die Größe der Hypophyse zuließe, da man mit dieser Methode nicht erkennen kann, 
ob der vorhandene Raum auch ausgenutzt ist oder nicht. Schließlich kommen die Fehler der Mes- 
sung selbst in Betracht, welche die Frage in sich schließen, wieweit es überhaupt möglich ist, die 
wahre Größe des Sellaprofils mit Hilfe der Röntgenologie zu erfassen. Diese Fehlerbreite beträgt 
bei der Messung am offenen Schädelskelett durchschnittlich etwa 10%, eine Feststellung, welche 
wir bereits in der früheren Mitteilung bekanntgegeben haben [Bokelmann, Arch. Gynäk. 151 
(1932)]. In diese Fehlerbreite sind die durch asymmetrische Gestaltung oder asymmetrische Stel- 
lung des Türkensattels im Schädelskelett bedingten Fehlerquellen einbegriffen, nicht aber die 
einer ausgesprochen fehlerhaften Projektion. Diese läßt sich nun allerdings von der Verwertung 
der Befunde ausschließen. Der Geltungsbereich der erwähnten Fehlerbreite erstreckt sich schließ- 
lich nur auf diejenigen Fälle, bei welchen die Abgrenzung des medianen Sellaprofils klar zum Aus- 
druck kommt. Hier macht die Erkennung der hinteren Kontur des Profils am häufigsten Schwie- 
rigkeiten, da sich dies von den — meist nach vorn mehr oder weniger vorspringenden hinteren 
Klinoidfortsätzen keineswegs immer sicher differenzieren läßt. Am Schlusse dieser Arbeit sollen 
diese bisher wenig beachteten Fehlerquellen noch eingehend Erwähnung finden. 

Aus den hier auf dem Boden anatomischer Tatsachen angestellten Überlegungen kann man 
also zur Genüge ersehen, daß jeder mittels röntgenologischer Untersuchungen erhobene Befund 
unter physiologischen Verhältnissen keinen sicheren Schluß hinsichtlich der Größe der Hypo- 
physe gestattet. Sollen wir nun daraus die Folgerung ziehen, daß die Sellauntersuchung auf das 
Gebiet der klinischen Diagnostik von Hypophysentumoren beschränkt bleiben müsse, und daß 
es unmöglich sei, mit einiger Sicherheit das Verfahren in den Dienst der Frage zu stellen, ob auch 
das Vorhandensein kleiner Hypophysen diagnostiziert werden könnte? Es soll hier 
der Versuch gemacht werden, diese Frage mit Hilfe eingehender anatomischer Untersuchungen 


an einem großen Material zu beantworten. 
Der erste Teil unserer Aufgabe beschäftigt sich mit anatomischen Messungenam Leichen- 
präparat. Diese Messungen umfassen 
l. Gewicht und Volumen der Hypophyse. 
2. Bestimmung der Sellakapazität am frischen Präparat mittels Quecksilberfüllung. 


3. Bestimmung der medianen Sellaprofilfläche am mazerierten Knochenpräparat. 
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Zu diesem Zwecke wurde die Sella mit Plastellin bis zum Sellaeingang ausgefüllt. Das Prä- 
parat wurde dann in der Kälte bis zum Hartwerden des Plastellins gekühlt, dann die Sattellehne 
mit einer feinen Säge abgesägt und der Plastellinblock der Ebene des medianen Sellaprofils ent- 
sprechend mit einer papierdünnen Rasierapparatklinge durchschnitten. Die Fläche wurde dann 
auf Millimeterpapier übertragen und der Flächeninhalt durch Auszählung der Quadrate bestimmt. 
Der so auseinandergeschnittene Plastellinblock wurde dann wieder zusammengefügt und an ihm 


4. die Kapazität der knöchernen Sella bestimmt. 


Die seitlichen Grenzen entsprechen hierbei der oben bereits erwähnten anatomischen Linie, 
von welcher aus der die Sella ausfüllende Plastellinblock in senkrechter Richtung applaniert wurde 
bis zur Höhe des ‚‚Selladaches‘‘, so daß die seitliche Begrenzung nach oben hin mit der oberen Fläche 
des Blockes eine rechtwinkelige und nahezu sagittal verlaufende 
Kante bildete (Abb. 1). 

5. wurde das Hirngewicht bestimmt, und 
6. die Körperlänge. 

Die ermittelten Werte wurden zueinander in graphischer 
Form in Beziehung gesetzt (siehe Tabelle 1 und 2). 

Der zweite Teil der Aufgabe umfaßt die röntgenologische 
Untersuchung. Zu diesem Zwecke wurde das mazerierte 
Knochenpräparat auf die Plattenkassette mittels Plastellin so 
aufmontiert, daß der Strahlengang die Sella von der Seite aus 
durchsetzte und der Zentralstrahl dabei etwa durch die Mitte der 
Sellagrube ging. Der Abstand zwischen dieser Mitte und der Platte Abb. 1. 
schwankte je nach der Breite des Knochenpräparates zwischen 
1!/, und 2®/, cm. Der Fokusplattenabstand betrug in jedem Falle 58 cm. Es läßt sich leicht aus 
rechnen, daß die durch den verschiedenen Abstand der Sellamitte von der Platte bedingten 
Fehler bei dem großen Fokusplattenabstand so gering sind, daß sie praktisch vernachlässigt 
werden können, daß ferner das auf diese Weise hergestellte Röntgenbild eine mediane Sellaprofil- 
fläche aufweist, welche, theoretisch betrachtet, fast ebensogroß sein muß wie die mit dem Pla- 
stellinverfahren ermittelte. 

Nun wurden die mediane und die laterale Sellaprofilfläche des Röntgenogramms 
auf Millimeterpapier übertragen und unabhängig von der mittels des erwähnten Plastellinverfah- 
rens errechneten Fläche bestimmt. 





Wir haben bereits früher den Begriff der „lateralen Sellaprofilfläche‘‘ erwähnt, einen Begriff, welcher nur 
für die röntgenologische Untersuchungsmethode einen Sinn erhält. Die Berechnung der ‚Fläche‘ des lateralen 
Sellaprofils kommt in allen den Fällen in Frage, in welchen ‚‚auf dem Film die Mitte der Vorderwand des Dorsum 
sich von den seitlichen Partien (den mehr oder weniger nach vorn gerichteten hinteren Klinoidfortsätzen) differen- 
zieren läßt‘. Dazu kommt, daß durch die meist vorhandene Aushöhlung des Sellabodens auf dem Röntgenbild 
doppelte Konturen entstehen, von welchen bei genau seitlicher Einstellung die untere der Mitte des Sella- 
bodens, also der unteren Kontur des medianen Profils, die obere den bereits vorhin beschriebenen unteren Be- 
grenzungslinien der Sellagrube nach den Seiten zu entspricht. Während also die mediane Sellaprofilfläche eine 
Ebene darstellt, ist die laterale nur ein Projektionsbild, dessen einzelne Teile — auch von rechter und linker Seite 
abgesehen — in verschiedenen Ebenen liegen. Denn die als Basis der lateralen Sellagrenze angeführte anatomische 
Linie läuft keineswegs in allen Fällen in rein sagittaler Richtung, und die Gestaltung der Klinoidfortsätze ist sehr 
mannigfaltig. Die Größe des lateralen Profils ist also abhängig von dem Umstand, wieweit die hinteren Klinoid- 
fortsätze und die seitlichen Partien des Dorsum nach vorn zu hervortreten, und weiterhin von dem Grade der 
Wölbung des Sellabodens. Diese Überlegungen weisen schon darauf hin, daß das laterale Sellaprofil eine Größe 
darstellt, welcher praktisch keine nennenswerte Rolle zukommt. Die Betonung dieses Umstandes ist aber, wie 
wir später sehen werden, von großer praktischer Wichtigkeit. 


Die so hergestellten Röntgenbilder entsprechen selbstverständlich nicht genau den Bildern, 


welche bei der seitlichen Aufnahme von Schädeln bei Lebenden erhalten werden. Diese sind 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 25 
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undeutlicher und deshalb schwerer zu differenzieren. Da es aber bisher nicht möglich war, brauchbare 
Röntgenogramme an ganzen Leichenschädeln zu bekommen, mußten wir uns mit dem genannten 
Verfahren einstweilen begnügen. Dieses Verfahren hat nun aber den Vorzug, daß es Einblick in 
die kleinsten Einzelheiten der anatomischen Struktur gestattet und eine Reihe von Fehlerquellen 
aufdeckt, denen man bei der röntgenologischen Darstellung der Sella turcica ausgesetzt ist, und die 
keineswegs genügend bekannt sind. 

Beı der Wiedergabe der Untersuchungsresultate ist der Gedanke leitend gewesen, die einzelnen 
durch die verschiedenen Messungen ermittelten Größen zueinander so in Beziehung zu bringen, 
daß nicht nur die Schwankungsbreite in übersichtlicher Weise zur Darstellung gelangt, sondern 
auch die zahlenmäßigen Verhältnisse aller Größen an gleicher Stelle zum Ausdruck gebracht werden. 
Zu diesem Zwecke sind die einzelnen registrierten Werte in Kurvenform wiedergegeben worden. 
Auf eine Wiedergabe in Form von Tabellen muß hier aus Mangel an Raum verzichtet werden. 
Kurve I umfaßt die Bestimmungen bei weiblichen Individuen; die Darstellung zerfällt in 3 Teile: 


l. Weibliche Individuen zwischen 20. bis 45. Lebensjahr. 
2. Weibliche Individuen zwischen 46. bis 55. Lebensjahr. 


3. Weibliche Individuen zwischen 56. bis 75. Lebensjahr. 


Die gleiche Teilung enthält Kurve II für die männlichen Individuen: 





l. Männliche Individuen zwischen 18. bis 45. Lebensjahr. 
2. Männliche Individuen zwischen 46. bis 55 
7 


3. Männliche Individuen zwischen 56. bis 


5. Lebensjahr. 
3. Lebensjahr. 


Selbstverständlich ist es nicht erlaubt, alle bei dem vorliegenden Material für die Hypophysengröße ge- 
fundenen Zahlen in den Geltungsbereich physiologischer Werte einzubeziehen. Der Einwendung, daß das Leichen- 
material von Krankenhäusern nicht zur Aufstellung von Normalzahlen geeignet sei, begegnet zwar Roeßle 
mit der Bemerkung, daß „‚der erfahrene Obduzent, besonders derjenige, der sich solchen Fragen besonders gewidmet 
hat, sehr wohl imstande sei zu entscheiden, was er für den Zweck einer Sammlung ‚normaler‘ Fälle brauchen 
kann und was nicht‘. Von einer solchen Entscheidung kann hier allerdings nicht die Rede sein. Bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der hier untersuchten Fälle handelt es sich ja nicht um einen akuten Krankheitsverlauf oder 
um akzidentelle Todesursachen, sondern um Erkrankungen, welche mit mehr oder weniger vorgeschrittener Kach- 
exie abgeschlossen haben, welche also mit hochgradiger Einschmelzung von Organgewebe einhergegangen sind. 
Wenn nun auch anzunehmen ist, daß der Hirnanhang an einem solchen Prozeß nur in geringem Ausmaße betei- 
ligt sei, so kann doch die Möglichkeit nicht bestritten werden, daß die Anzahl „‚normaler‘‘ Größen unter dem 
hier bearbeiteten Material relativ gering sei. Man wird also bei diesem eine verhältnismäßig große Zahl von kleinen 
Hypophysen erwarten müssen. Diese Feststellung würde sich rechnerisch dahin auswirken, daß in relativ großem 
Umfange ein zahlenmäßiges Mißverhältnis zwischen Größe der Hypophyse und Größe des Türkensattels zu- 
gunsten des letzteren gefunden wurde. Die Frage also, ob und wieweit direkte proportionale Beziehungen zwischen 
diesen Größen nachweisbar seien, würde von vornherein Schwierigkeiten begegnen, welche sich in negativer Rich- 
tung geltend machen müßten. Sollten sich trotzdem gewisse Gesetzmäßigkeiten der Proportionen herausstellen, 
so darf wohl behauptet werden, daß diese für den lebenden Organismus und unter „physiologischen“ Verhält- 
nissen in einer strengeren Form Anwendung finden müssen als für das hier bearbeitete Material. Die wissenschaft- 
liche Fragestellung wird also durch den im Untersuchungsmaterial begründeten Fehler erschwert. Ihre positive 
Beantwortung würde dementsprechend einen um so größeren Wert besitzen. 





In allen Abteilungen ist die Reihenfolge nach dem Gesichtspunkt zunehmender Größe des 
Hypophysengewichtes vorgenommen worden. Auf den Kurven sind also die Hypophysengewichte 
der Einzelindividuen in von links nach rechts aufsteigender Reihe eingetragen, dazu die jedem 
einzelnen Hypophysengewicht entsprechenden Werte aller derjenigen Größen, welche nach dem 
oben beschriebenen Plan ermittelt wurden. 


Schon bei der oberflächlichen Durchsicht der Kurven fällt die Tatsache ins Auge, daß die durchschnittliche 
Größe der medianen Sellaprofilfläche in allen Abteilungen höhere Werte repräsentiert, als wir mit Hilfe unserer 
Berechnungen am lebenden Objekt gefunden haben. Dieser immerhin auffallende Unterschied erklärt sich 
folgendermaßen: 
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Bei der Durchschnittsberechnung der mittels radiologischer Messung am lebenden Objekt ermittelten Größen 
wurde der weitaus überwiegende Teil der Werte auf die Größe der lateralen Sellaprofilfläche bezogen, nur ein 
relativ kleiner auf die fast stets größere mediane Sellaprofilfläche. Daher kommt es, daß der Durchschnitts- 
wert verhältnismäßig klein ist. Die Plastellinmethode erlaubt dagegen nur die Messung der medianen Profilfläche. 


Bei den an denselben Präparaten vorgenommenen röntgenologischen Kontrollmessungen ist nun aber — im Gegen- 
satz zu den am Lebenden hergestellten Röntgenogrammen eine so genaue Differenzierung der Sellaknochen- 


struktur möglich, daß fast in allen Fällen die mediane und laterale Profilfläche für sich bestimmt werden kann. 
Wenn wir daher die bisher nur am Lebenden erhaltenen Durchschnittswerte mit den am Präparat gemessenen 
einem Vergleich unterziehen wollen, sind wir selbstverständlich gezwungen, die Größen der beiden verschiedenen 
Profilflächen nur unter sich zu vergleichen. Stellen wir den Durchschnitt der aus unserer früheren Arbeit ent- 
nommenen Werte, welche wir bei im ganzen 14 Frauen vom 17. bis 46. Lebensjahr erhalten haben, dem Durch 
schnitt der Werte gegenüber, welche wir an den Türkensätteln von im ganzen 15 weiblichen Leichen vom 20. bis 
45. Lebensjahr ermittelt haben, so ergibt sich nun folgendes Verhältnis: 





Werte am Präparat 
Werte am Lebenden 





Plastellinmethode Röntgenologische Messung 
Mediane Sellaprofilfläche. . . . . 81,0 82.93 9 
Laterale Sellaprofilfläche. . . . . 66,7 54 


Wir sehen also betreffs der Größe der medianen Sellaprofilfläche eine gute Übereinstimmung. Eine auch nur 
angenäherte Übereinstimmung des Mittelwertes für die laterale Profilfläche ist aus Gründen, welche wir später 
zu erwähnen haben, nicht zu erwarten. 


Um Mißverständnisse zu vermeiden, sei schließlich darauf hingewiesen, daß die oft nur geringfügige, aber 
mathematisch genommen, stets vorhandene Asymmetrie der Sella auf hervorragend guten Röntgenogrammen 


die Konstruktion von zwei lateralen Profilflächen erlaubt, von denen die eine der rechten. die andere der linken 
seitlichen Sellaapertur entspricht. Dies Verfahren ist aber zwecklos, weil der Kliniker auf dem Bilde eine der 

artige Differenzierung nicht vornehmen kann; bekommt er vordere oder hintere Klinoidfortsätze doppelt zu G« 

sicht, so kann er linke und rechte Seite dadurch unterscheiden, daß der kleinere Fortsatz der plattennähere ist. 
Wir haben bei den Bestimmungen des lateralen Sellaprofils, wenn links und rechts für sich erkennbar war, stets 
den Wert für die kleinere Profilfläche ermittelt. 


Betrachten wir nun zunächst die Schwankungsbreite und die Durchschnittszahl für 
die einzelnen Größen, wie sie nach dem oben beschriebenen Plane ermittelt wurden: 





Frauen Männer 


Zwischen 20. und 45. Lebensjahr Zwischen 18. und 45. Lebensjahı 





Hypophysengewicht . . . . » .» ... . 0,4356 — 0,6202 g 0,2948 —0,5512 g 
Hypophysenvolumen. . . .». . .. . 0,38 0,70 cm? 0,3554—0,55 cm? 
Kapazität der frischen Sella . . . .. . 0,50 0,96 cm’ 

Kapazität der knöchernen Sella . . . . . 0,64 1,63 :m3 0,76 1,60 cm? 
Medianes Sellaprofil (Pl) . . ...... 52 104 mm? 75 122 mm? 
Medianes Sellaprofil (Rö). . . . . » - . 50— 100 mm? 63— 113 mm? 
Laterales Sellaprofil (Rö) . nr AR RER 33 68 mm? 47 03 mm? 
aan a ne 1070—1430  g 1330-1815 g 


Zwischen 46. und 55. Lebensjahr Zwischen 46. und 55. Lebensjahı 


Hypophysengewicht . . . . . 2.2... 0,4156 —0,8406 g 0,3468 — 0,6302 x 

Hypophysenvolumen. . . . . 2.2... 0,38 0,831 cm? 0,23 0,57 cm? 
Kapazität der frischen Sella . . . .. . 0,50 1,06 cm? 0,52 1,13 cm? 
Kapazität der knöchernen Sella . . . - . 0,75 1,60 em? 0,87 1,60 cm? 
Medianes Sellaprofil (Pl) . .. . ... .» 78 129 mm? 70 125 mm? 
Medianes Sellaprofil (Rö). . . ... . . 73— 126 mm? 62— 134 mm? 
Laterales Sellaprofil (Rö). . . -: . . - - 44 93 mm? 32 95 mm? 
N RE 1045—13%0 g 1185—1625 eg 


=) 








370 Bokelmann 49.4 





Frauen Männer 
Zwischen 56. und 75. Lebensjahr Zwischen 56. und 73. Lebensjahı 





Hypophysengewicht . . . . » 2.2... 0,3302 — 0,6716 g 0,1992— 0,7888 g 

Hypophysenvolumen. . . Va 0,31 0,67 cm? 0,16 0,84 cm? 
Kapazität der frischen Sella 0,44 —0,96 . cm? 0,43 0,97 cm? 
Kapazität der knöchernen Sella. . . . . 0,86 —2,42 cm? 0,82 1,64 cm? 
Medianes Sellaprofil (Pl) . .. ..... 70— 113 mm? 61— 128 mm? 
Medianes Sellaprofil (Rö). . . .... . 64— 108 mm? 49— Ill mm? 
Laterales Sellaprofil N WERTE 41— 79 mm? 19 84 mm? 
nenn seen an 1040—1505  g 1130--1675 g 


Ein Vergleich der Schwankungsbreite der einzelnen Größen muß angesichts der verschieden 
großen Zahl, welche die einzelnen Altersgruppen repräsentieren, mit Vorsicht vorgenommen werden. 
Doch darf wohl auf Grund des vorliegenden Materials behauptet werden, daß im AlterdieSchwan- 
kungsbreite des Gewichtes und des Volumens der Hypophyse zunimmt. Diese Erschei- 
nung macht sich beim weiblichen Geschlecht früher bemerkbar. Man ist versucht, die Erklärung 
dafür in dem früheren Eintritt der Altersatrophie der Hypophyse zu sehen. Da bei dem vorliegen- 
den Material der Zeitpunkt des Eintritts der Menopause zum großen Teil unbekannt ist, kann diese 
Erklärung durch Anführung von Tatsachen allerdings nicht gestützt werden. Was nun den Durch- 
schnitt des Gewichtes und des Volumens der Hypophysen anlangt, so ist zunächst zu 
bemerken, daß diese Werte bei den Frauen aller Altersklassen größer sind als bei den 
Männern: 





Hypophysengewicht Hypophysenvolumen 





Frauen 1. Altersklasse. . . 0,5283 0,478 
Männer 1. Altersklasse. . . 0,4563 0,462 
Frauen 2. Altersklasse. . . 0,5694 0,56 

Männer 2. Altersklasse . . . 0,4478 0,415 
Frauen 3. Altersklasse. . . 0,522 0,492 
Männer 3. Altersklasse. . . 0,420 0,386 

Durchschnitt aller Altersklassen: 

a a a a ae 0,5399 0,510 
a a ee 0,4405 0,421 


Man ist hier gleichfalls versucht, eine bestimmte Erklärung dafür abzugeben, nämlich die, 
daß dieses Verhältnis durch die Schwangerschaftshypertrophie des Organs bedingt würde. Aber 
auch für diese Annahme fehlt es an Beweisen, da auf Grund des vorliegenden Materials keine auch 
nur angenäherte Proportion zwischen Gewicht der Hypophyse und der Tatsache oder der Zahl 
durchgemachter Schwangerschaften ersichtlich ist. Man muß vielmehr den Schluß ziehen, daß 
die Hypophyse beim weiblichen Geschlecht eine an sich größere Anlage darstellt 
als beim männlichen. Auffallenderweise sind nun aber die Durchschnittswerte für die 
mediane Sellaprofilfläche bei Frauen und Männern praktisch gleich groß: 








Frauen Männer 
Plastellinmethode . . . . . 92,1 92,4 
Röntgenmessung . . . . . 88,3 87,1 


Betrachtet man indes den Durchschnitt in den verschiedenen Altersklassen, so ergeben sich 


folgende Zahlen: 
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Plastellinmethode töntgenmessung 
Frauen 1. Altersklasse. . . 82,93 79,0 
Männer 1. Altersklasse . a 90,1 83,5 
Frauen 2. Altersklasse. . . 98,5 95,1 
Männer 2. Altersklasse. . . 93,04 89,45 
Frauen 3. Altersklasse. . . 95,0 90,8 
Männer 3. Altersklasse . . . 94,1 88,4 


Also mit Ausnahme der 1. Altersklasse, welche bei der Gruppe der weiblichen Individuen eine 
relativ große Zahl kleiner Türkensättel aufweist, sind auch die Sellaprofilflächen bei Frauen 
größer als bei Männern. 

Von der Kapazität der Sella läßt sich nicht dasselbe behaupten. Wir registrieren hier fol- 
gende Zahlen: 








Kapazität frisch Kapazität am Knochenpräparat 
Frauen 1. Altersklasse. . . 0.69 1.07 
Männer 1. Altersklasse . . . 0,74 1,28 
Frauen 2. Altersklasse. . . 0,68 1,19 
Männer 2. Altersklasse. . . 0,70 1,19 
Frauen 3. Altersklasse. . . 0,74 1,37 
Männer 3. Altersklasse. . . 0.68 1.14 
Gesamtdurchschnitt aller Altersklassen: 
an ai enden 0,70 1,21 
a ne 0,71 1,20 


Die Kapazität ist also nicht nur im Gesamtdurchschnitt gleich, sondern weist 
auch bei den einzelnen Altersklassen keine charakteristischen Unterschiede auf. 

Die Bestimmung des Hirngewichtes ergab eindeutige Unterschiede zwischen den beiden 
Geschlechtern. Sowohl das absolute Hirngewicht als auch das relative (auf 100 cm Kör- 
perlänge berechnet) ist bei Frauen geringer als bei Männern. Hiermit wird nur eine 
bereits bekannte Tatsache bestätigt: 








Hirngewicht (absolut) Hirngewicht (relativ) 
Frauen 1. Altersklasse. . . 1226 789,5 
Männer 1. Altersklasse. . . 1474 869,3 
Frauen 2. Altersklasse. . . 1255 803.3 
Männer 2. Altersklasse. . . 1397 842,7 
Frauen 3. Altersklasse. . . 1213 796,2 
Männer 3. Altersklasse. . . 1376 824,7 


Gesamtdurchschnitt aller Altersklassen: 


EZ  . 1231 7.3 
ET en 1416 845.6 


Vergleicht man die von den einzelnen Autoren festgestellten Organgewichte mit den hier mit- 
geteilten Werten, so fällt auf, daß diese nicht unbeträchtlich unter den bisher gefundenen Normal- 
zahlen liegen. Von allen Autoren sind es nur die von Rasmussen bei männlichen Individuen 
zwischen dem 20. und dem 70. Lebensjahr festgestellten Zahlen, welche sich mit einem Durch- 
schnittsgewicht von 0,528 den von uns gefundenen Werten am meisten nähern. Von 2442 Ge- 
wichtsbestimmungen Berblingers errechnet man für das Lebensalter zwischen 21 und 80 Jahren 
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einen Wert von 0,639 für männliche und von 0,729 für weibliche Individuen. Aus einer Tabell. 
in welcher derselbe Verf. die Gegenüberstellung der Gewichte und des Volumens der Hypophys. 
mit den Werten für die Sellakapazität bei 24 über 16 Jahre alten Männern und bei 13 Frauen voı 
genommen hat, berechnet sich indes der Durchschnitt auf nur 0,535 üzw. 0,64. Die Ursache deı 
erwähnten Unterschiede zwischen unseren Werten und denen der anderen Autoren ist sicheı 
nicht damit erklärt, daß wir bei unseren Messungen den Hypophysenstiel nicht eingeschlosseı 
haben, sondern der Grund liegt in der verschiedenen Auswahl des Materials. In dieser Beziehuns 
verweisen wir auf unsere bereits in der Einleitung gemachten Bemerkungen. Durchweg wird abeı 
auch bei unserem Material die Feststellung bestätigt, daß das durchschnittliche Hypophysen 
gewicht beim weiblichen Individuum größer ist als beim männlichen. 

Der zweite Teil der Betrachtung der hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse umfaßt das 
Verhältnis der einzelnen Größen zueinander. 

Zunächst stellt man fest, daß die quantitativen Beziehungen zwischen Gewicht 
und Volumen der Hypophyse keineswegs konstant sind. Gelegentlich differieren beide Größen 
sogar erheblich (Fall 15, Kurve la). Im ganzen läßt sich aber doch sagen, daß eine gewisse Pro 
portion zwischen ihnen besteht. Fast stets übertrifft das Gewicht des Organs, in Gramm ausge 
drückt, das Volumen, in Kubikzentimeter ausgedrückt. 

Was nun das Verhältnis von Gewicht oder Volumen der Hypophyse zur Sella 
kapazität anbelangt, kann von einer direkten Proportion bezüglich der Kapazität 
der frischen Sella nicht gesprochen werden; diese Größe zeigt unter sich eine bemerkens 
werte Konstanz der Werte; aber auch die „Kapazität“ der „knöchernen Sella“ weist kein 
direktes Verhältnis zur Größe der Hypophyse auf. Man kann nur soviel sagen, daß aus- 
gesprochen kleine Hypophysen auch in kleinen Türkensätteln liegen, daß ferner mittel 
großen Organen sowohl kleine wie große Sellen entsprechen können, daß schließ- 
lich große Hypophysen zwar nicht selten von großen Türkensätteln eingeschlossen 
werden, aber auch mittlere und gelegentlich sogar kleine Sättel beobachtet werden. 
Diese Feststellung ist für den Kliniker insofern von Bedeutung, als sie lehrt, daß die stereosko- 
pische Schätzung der Sellagröße nur ganz unsichere Schlüsse hinsichtlich der Größe 
des Hirnanhangs gestattet. Man kann also unter physiologischen Verhältnissen selbst bei 
einer stereoskopisch als klein erkannten Sella nicht den Schluß ziehen, daß die zugehörige Hypo- 
physe klein sei. 

Auf Grund der erwähnten Feststellung würde man nicht erwarten, daß die Frage eines direkten 
Größenverhältnisses zwischen Hypophyse und Sellaprofilfläche überhaupt eine Be 
deutung besäße. Und doch sehen wir, daß diesem Verhältnis ganz offenbar eine größere Bedeutung 
zukommt. Zunächst ist in allen Kurven, welche die Verbindungslinie der durch Punkte markierten 
Größen der medianen Sellaprofilfläche darstellen, eine von links nach rechts ansteigende Tendenz 
unverkennbar, allerdings mit großen ‚‚Remissionen“. Ganz allgemein betrachtet läßt sich hier 
folgendes feststellen: Kleine Sellaprofilflächen entsprechen kleinen oder mittelgroßen 
Hypophysen, nur ausnahmsweise großen Organen. Ausgesprochen kleine Profile 
entsprechen in der Mehrzahl auch kleinen Hypophysen. Ausgesprochen große Sella- 
profilflächen findet man ferner nur selten bei mittelgroßen Hypophysen, niemals 
bei kleinen. Mittelgroße Profile beobachtet man bei allen Hypophysengrößen. 

Versucht man nun einmal Gründe dafür ausfindig zu machen, warum die aufsteigende Kurve. 
welche die Größen des medianen Sellaprofils repräsentiert, eine so große Zahl von ‚‚Remissionen' 
aufweist, so muß man in der Weise vorgehen, daß man die Fälle in zwei Gruppen trennt: die erste 
Gruppe enthält die Fälle, bei welchen trotz relativ kleiner Hypophyse große medianı« 
Profilflächen vorhanden sind (relativ zu großes Sellaprofil), die zweite stellt diejenigen dar. 
welche trotz relativ großer Hypophyse kleine mediane Profilflächen aufweist (relatı 
zu kleines Sellaprofil). Es werden also die Fälle herausgezogen und einer kritischen Betrachtung 
unterworfen, welche aus dem Rahmen der ansteigenden Tendenz der Kurve herausfallen. 
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I. Relativ zu große Sella 


Die spezielle Anatomie der Sella turcica und ihre klinische Bedeutung usw. 





20.—45. Lebensjahr 


46.—55. Lebensjahr 


56.—75. Lebensjahr 





a) Frauen 





Fall 109: Unbekannt 


Fall 36: 


Hvpophyse stark eingesun- 


Fall 17: 


H vpophyse eingesunken, Sella 





ken. Sella schmal und lang asymmetrisch 
Fall 79: Brückenbildung Fall 37: Sella schmal und lang Fall 73: Hypophvse stark eingesunken 
Fall 16: Brückenbildung Fall 38: Hypophyse stark eingesunken 
Fall 21: Unbekannt 
b) Männer 
Fall 72: Hypophyse stark eingesun- Fall 82: 


Fall 52: 


Fall 99: 
Fall 81: 


Fall 68: 


ken, Sella lang und schmal 


Sella lang und schmal 


Dorsum stark eingedellt 
Unbekannt 


Sella schmal und lang, 
Brückenbildung 


Relativ zu kleine Sella 


Fall 95: 


Fall 60: 


Fall 55 


Hvpophyse stark eingesunken 


Hvpophvse eingesunken, Sella 
schmal und lang 


Unbekannt 


: Hyvpophvse stark eingesunken 





20.—45. Lebensjahr 


46.—55. Lebensjahr 


56.—75. Lebensjahı 





a) Frauen 





Fall 62: Sella breit und kurz 


Fall 23: Hypophyse stark heraus- 


Fall 34 
Fall 50 


: Unbekannt 


: Unbekannt 





ragend 
Fall 12: Sella kurz und breit 
b) Männer 
Fall 46: Sella kurz und breit 
Fall 40: Sella kurz und breit 


Wir sehen also als 


Fall 14: Sella kurz und breit 


Fall 13 


Fall 91 


Fall 10: 


Fall 


Fall 19: 


: Sella sehr kurz und breit 
: Unbekannt 


Sella kurz und breit, asvmm« 
trisch 


: Unbekannt 


Sella kurz und breit 


„Ursache“ eines relativ zu großen Sellaprofils unter 18 Fällen 


8mal den Befund eines im Türkensattel mehr oder weniger stark eingesunkenen Hirn- 
anhangs, und zwar 5mal in der Gruppe der hohen, 3mal in der der mittleren Altersklasse. Als 
nächst häufige Ursache ist der Befund einer auffallend schmalen und langen Sella anzutreffen, 
welche 5mal vertreten ist. Auch unter diesen Fällen fehlen solche der jungen Altersklasse. Eine 
auffallend starke Eindellung des Dorsum findet sich nur I mal. Dieser Fall ıst in dem erwähnten 
„ursächlichen‘ Zusammenhang der abnorm langen Sella offenbar gleichzuachten. In 3 Fällen 


(davon 2mal nur unvollkommen) sehen wir eine einseitige oder doppelseitige Brückenbildung 
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zwischen hinteren und vorderen bzw. mittleren Klinoidfortsätzen als besonders auf- 
fallenden Befund. In 4 Fällen ist die Ursache der Inkongruenz nicht zu ermitteln. Hier sowie bei 
den erwähnten Brückensätteln müssen wir also annehmen, daß das Organ den zur Verfügung 
stehenden Raum des Türkensattels nur unvollkommen ausgefüllt hat. Die Annahme dieser Ursache 
könnte vielleicht auch für solche Fälle gelten, welche eine übermäßig starke Eindellung der vor 
deren Dorsumwand aufweisen. Nun ist allerdings gerade dieser Raum, wie wir gesehen haben. 
vom Hinterlappen der Hypophyse stets gut ausgefüllt; es könnte sich also nur sozusagen um eine 
„Verschiebung“ des ganzen Organes nach hinten handeln, wobei dann der vordere Raum der Sella 
nicht genügend ausgenutzt wäre. Was nun die ersten beiden Befunde anbelangt, welche man, wie 
gesagt, als Erklärung der Inkongruenz zwischen Türkensattel und Hypophysengröße nur bei der 
mittleren und hohen Altersklasse antrifft, so ist der erste, die „eingesunkene‘ Hypophyse, wohl 
in vielen Fällen als Ausdruck der Altersatrophie aufzufassen, während der zweite, die auffallend 
lange und dabei schmale Sella, als besondere, relativ seltene Form angesehen werden muß. Mög- 
licherweise spielt aber hier die Altersatrophie des Knochens eine Rolle. Diese hier erhobenen Be 
funde lehren also, daß im höheren Alter, d.h. etwa vom 56. Lebensjahr an aufwärts, 
unter einigermaßen physiologischen Verhältnissen die Größe des medianen Sella- 
profils nur sehr unsichere Schlüsse in bezug auf die Größe der Hypophyse gestattet. 
Besonderes Interesse erfordert aber die sog. Brückenbildung, auf welche später noch zurückgekom- 
men werden muß. Wir dürfen hier nur so viel sagen, daß der Befund einer solchen Bildung den Ver- 
dacht auf das Vorliegen einer kleinen Hypophyse erweckt, auch wenn die Messung der medianen 
Sellaprofilfläche das Vorhandensein eines großen Organes wahrscheinlich macht. 

Als Erklärung für das Vorhandensein einer im Verhältnis zur Hypophysengröße 
zu kleinen medianen Sellaprofilfläche findet sich unter 13 Fällen nicht weniger als 8 mal 
der Befund einer auffallend breiten und kurzen Sella, d.h. eine auffallend querovale Form. 
Nur einmal war die Ursache in dem Umstand gelegen, daß die Hypophyse den Sella- 
eingang überragte. Für 4 Fälle wurde keine Erklärung gefunden. Hier dürfen wir vielleicht 
annehmen, daß das Organ seiner knöchernen Umgebung auffallend dicht aufsaß. 

Die Berechnung der medianen Sellaprofilfläche ergibt für das Röntgenbild durchweg 
einen etwas kleineren Wert als für die Plastellinmethode. 

Dies hat seinen Grund in der Unmöglichkeit, den Sellaeingang mit Hilfe des Plastellinverfsarens so genau 
zu begrenzen, wie es auf dem Röntgenogramm möglich ist, in welchen wir gewohnheitsmäßig als obere Begren 
zung eine Gerade angenommen haben, welche den Punkt der stärksten Krümmung des Tuberculum sellae mit 
der Mitte der oberen Dorsumkante verbindet. Bei dem Plastellinverfahren kommt man leicht dazu, den vorderen 
Verbindungspunkt etwas höher anzunehmen, so daß also auch ein etwas größerer Wert für die mediane Sella- 
profilfläche resultieren muß. Außerdem kommt noch der Umstand hinzu, daß bei der Plastellinmethode die Über- 
tragung der Sellaprofilfläche auf das Millimeterpapier durch Umzeichnen erfolgt, wobei der Zeichenstift nicht so 
dicht an die Peripherie der dem Papier aufsitzenden Hälfte des in der Mitte durchschnittenen Plastellinblocks 
herangebracht werden kann, daß die durch die Umzeichnung entstehende Begrenzung mit der Kontur des media- 
nen Planums des Blockes auch ganz genau zusammenfällt. 


Im ganzen läßt sich aber sagen, daß zwischen den Größen der medianen Sellaprofil- 
fläche bei beiden Verfahren so gut wie direkt proportionale Verhältnisse bestehen. 
Wo Ausnahmen vorkommen, handelt es sich stets um eine fehlerhafte Deutung des Röntgenbildes. 
Auf diese Schwierigkeiten wird an späterer Stelle noch hingewiesen werden. Dabei werden wir sehen, 
daß die Differenzierung des medianen vom lateralen Sellaprofil auf dem Röntgenogramm nicht 
immer mit Sicherheit gelingt. Die laterale Sellaprofilfläche, welche nicht mit dem Plastellın- 
verfahren, sondern nur auf dem Röntgenbild als Projektionsfläche meßbar ist — in Wirklichkeit 
also nicht als Fläche gedacht werden darf —, steht nun in einem durchaus inkonstanten 
Verhältnis zur Größe des medianen Sellaprofils und damit selbstverständlich auch zu den 
anderen Größen. Es gibt naturgemäß keine großen lateralen bei Vorhandensein kleiner medianer 
Profile, aber es kommt oft genug vor, daß zu großen medianen Profilen auffallend kleine laterale 
Profile gehören. Ein solches Verhältnis wird am ausgeprägtesten bei der schon erwähnten Brücken 
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bildung gefunden. Der Kliniker muß aus dem erwähnten Umstande die Lehre ziehen, daß eıneı 
seits die Größe des lateralen Sellaprofiles in dem einzelnen Falle so gut wie überhaupt 
keine Schlüsse bezüglich Größe der Hypophyse oder auch nur des medianen Profils 
erlaubt. In allen Fällen also, wo es nicht möglich ist, im Röntgenbild laterales und 
medianes Sellaprofil voneinander zu differenzieren, oder wo es nicht gelingt, mit 
Sicherheit ein Zusammenfallen beider Profile was übrigens selten ist zu konsta 
tieren, ist die Beurteilung der Größe der Hypophyse mehr als unsicher. 

Daß Beziehungen der Hypophysengröße zur Körperlänge bestehen, ist bekannt. 
Nach Petersilie-Rößle nimmt das durchschnittliche Hypophysengewicht mit zunehmender 
Länge des Körpers zu. Diese Feststellungen bestätigen sich auch in den Durchschnittswerten 
unseres Materials, allerdings nur unter Berücksichtigung des Geschlechtes. 








Frauen Männer 

Une 1EBEmM. . » ... . 0,518 

Von 151-155 cm . 0,534 0,41 
Von 15€--160 em . 0,535 0,42 
Von 161-165 em . 0,56 0,442 
Von 16€--170 cm . 0,443 
Von 171-175 «m . i 0,493 
Von 17€—180 cm . .. . 0,452 


Auf den einzelnen Fall bezogen, ist aber eine Beziehung zwischen Körperlänge 
und Hypophysengröße nicht vorhanden. 

Was nun etwa bestehende Beziehungen zwischen Hirngewicht und Hypophvsen 
gewicht anbelangt, so sind solche im Einzelfall ebenfalls nicht vorhanden. Auch kommen solche 
quantitativen Beziehungen bei der Berechnung der Durchschnittsgewichte nicht klar zum Ausdruck: 








Männer der 1. und 2. Altersklasse Männer der 3. Altersklass: 
Hirngewicht 1200—1300 . . . . ... . 0,476 
Hirngewicht 1300—1400 . . . . ; 0,442 0,411 
Hirngewicht 1400—1500 . . . . :... 0,469 0,38 


Durchschnittsberechnungen bei den Gruppen mit höheren oder niedrigeren Hirngewichten 
sowie bei der Gruppe der weiblichen Individuen haben wir nicht angestellt, da die zur Verfügung 
stehenden Zahlenreihen nicht groß genug sind. 


Wir haben bisher auf Grund von Messungen einmal die durchschnittliche Größe (Gewicht 
und Volumen) der Hypophyse sowie die Schwankungsbreite dieser und der anderen nach dem 
erwähnten Plane ermittelten Größen bei beiden Geschlechtern festgestellt. Zweitens wurden die 
einzelnen Größen zueinander in quantitative Beziehungen zu bringen versucht. Dabei sahen wir, 
daß nur die Werte des Gewichtes und Volumens der Hypophyse in relativ gutem proportionalem 
Verhältnis zueinander stehen, daß ferner auch innerhalb physiologischer Grenzen die Größe des 
medianen Sellaprofils einen Anhaltspunkt für die Beurteilung der Hypophysengröße abgibt. Dazu 
ist nun allerdings zu bemerken, daß sich unter dem — unausgesuchten — Material sicherlich auch 
Größenwerte befinden, welche — streng genommen — nicht mehr der physiologischen 
Schwankungsbreite angehören. Im Hinblick auf die wissenschaftlich gesicherte Tatsache 
inkretorischer Wechselbeziehungen zwischen Hypophyse und anderen Organen würde es sich 
wahrscheinlich lohnen, den Befund auffallend kleiner Hypophysen zum Ausgangspunkt eineı 
Forschung auf dem Gebiet der vergleichenden funktionell-anatomischen Pathologie auch derjenigen 
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Inkretorgane zu machen, welche nach unseren heutigen Kenntnissen mit der Funktion des Hirn 
anhangs in obligater funktioneller Wechselwirkung stehen. Dieser Aufgabe, welche nur der patho 
logische Anatom zu bewältigen imstande wäre, können wir hier nicht nähertreten. Trotzdem 
interessierte uns nach den von uns bei funktionellen Störungen der weiblichen Genital- 
funktion erhobenen Feststellungen auffallender Häufigkeit kleiner Sellaprofile und 
abnormer Sellaformen die Beschaffenheit und — soweit das nach den spärlichen anamnestischen 
Angaben möglich war — auch die Funktion der Geschlechtsorgane in jedem einzelnen Falle, welche: 
hier zur Untersuchung kam. 

Es interessiert uns also vor allem der Genitalbefund bei den Fällen mit kleinen Hypo 
physen. Wir geben hier diejenigen Fälle zu Protokoll, bei welchen ein unterdurchschnittliches 
Hypophysengewicht gefunden wurde. Dabei wurden, je nach der Altersklasse, verschiedene 
Durchschnittszahlen zum Maßstab genommen. 


I. Frauen der Altersklasse 20 bis 45 Jahre 


Fall 109. 35 Jahre. Hypophysengewicht 0,4356, Volumen 0,38. Mediane Sellaprofilfläche 85 (Plastellin 
verfahren), 76 (röntgenologisch). Genitale o.B. 1 Partus. — Mitral- und Aortenstenose. 
Fall28. 38 Jahre. Hypophysengewicht 0,4616, Volumen 0,42. M.S.P.F. 67 (64). Adenomyosis. 2 Partus. 


Magenkrebs. Status nach Magenresektion. 
Falls0. 29 Jahre. Hypophysengewicht 0,463, Volumen 0,40. M.S.P.F. 78 (79). Amenorrhöe seit 5 Jahren 


Endokarditis, Peritonitis. 
Fall64. 44 Jahre. Hypophysengewicht 0,4812, Volumen 0,42. M.S.P.F. 76 (65). Klimakterium, genitalı 


Atrophie, allgemeiner Kleinwuchs (143 cm Körperlänge). 1 Partus. Sepsis nach Thorakotomie wegen Em 


pyemresthöhle. 
Fall 79. 33 Jahre. Hypophysengewicht 0,488, Volumen 0,39. M.S.P.F. 104 (99). Brückenbildung. Uterus 


sehr klein, Ovarien zystisch. Perforationsperitonitis bei ulzeröser Kolitis. 

Fall16. 38 Jahre. Hypophysengewicht 0,5072, Volumen 0,46. M.S.P.F. 100 (100). Brückenbildung. 
Uterus etwas klein. Dermoid beider Ovarien. 1 Partus. 1 Abort. Ren granulatus-Urämie. 

Fall 62. 22 Jahre. Hypophysengewicht 0,510, Volumen 0,48. M.S.P.F. 58 (57). Pyosalpinx. Arsenvergiftung. 

Fall61. 20 Jahre. Hypophysengewicht 0,526, Volumen 0,41. M.S.P.F. 72 (76). Seit 1?/, Jahren Amenor 
rhöe. Veronalvergiftung, Bronchopneumonie. 

Von den 7 Fällen, bei welchen ein überdurchschnittliches Hypophysengewicht fest 
gestellt wurde, wies in der Richtung einer funktionellen Störung der Genitalfunktion nur ein ein 
ziger Besonderheiten auf: 

Fall83. 31 Jahre. Hypophysengewicht 0,5718, Volumen 0,48. M.S.P.F. 91. Brückenbildung. Uterus 
auffallend klein, Hypomenorrhöe. Darmtuberkulose. 

Wir registrieren also die auffallende Tatsache, daß von diesen 8 Frauen mit kleinen 
Hypophysen 4 (= 50%) eine Störung der Genitalfunktion bzw. Zeichen einer Unter- 
entwicklung der Genitalorgane aufwiesen; von diesen hatte nur eine Frau einen Partus 
durchgemacht. Ferner wurde bei diesen 8 Frauen 5mal (= 62,5%) ein unter dem Durchschnitt 
liegender Wert für das mediane Sellaprofil am Röntgenogramm gefunden. Von den 3 über dem 
Durchschnitt liegenden Werten wurden 2 Fälle betroffen, welche Brückenbildung zeigten. Im Gegen- 
satz dazu sehen wir bei den Frauen mit überdurchschnittlichem Hypophysengewicht nur einmal 
eine Unterentwicklung des Uterus mit Hypomenorrhöe. Auch hier war die Sellaprofilfläche über 
durchschnittlich groß, aber auffallenderweise bestand in diesem Falle auch wieder Brückenbildung. 

Für die beiden höheren Altersklassen kommt bei Frauen wegen der bereits vorhandenen Alters- 
atrophie der Genitalien die Feststellung der erwähnten Beziehungen zwischen Hypophyse und 
Genitalorganen nicht in Frage. Auffallende Besonderheiten im Sinne einer Brückenbildung weist 
in den beiden höheren Altersklassen übrigens kein Fall auf. 

II. Männer 


Von 5 männlichen Individuen der Altersklasse 18—45 Jahre, welche ein unterdurch- 
schnittliches Hypophysengewicht aufwiesen, war ein Genitalbefund in folgenden Fällen 





vorhanden: 
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Fall3. 22 Jahre. Hypophysengewicht 0,2948, Volumen 0,36. M.S.P.F. 72. Hodenhypoplasie. Sepsis 
nach Oberarmfraktur. 

Fall35. 18 Jahre. Hypophysengewicht 0,355, Volumen 0,32. M.S.P.F. 90 (86). Sehr dicke hintere Klinoid 
fortsätze. Status nach Resektion der rechten Lunge wegen Bronchiektasen. Entwicklungshemmung der 


Hoden. 
Fall 11. 37 Jahre. Hypophysengewicht 0,439, Volumen 0,46. M.S.P.F. 86 (89). Hoden mittelgroß. Pro 


stata und N ebenhoden klein. Pneumonie. 

Unter den 5 Fällen mit überdurchschnittlichem Hypophysengewicht war nur einmal 
ein besonderer Genitalbefund im Sinne einer — geringgradigen Unterentwicklung nachzuweisen 

Fall27. 42 Jahre. Hypophysengewicht 0,551. Volumen 0,55. M.S.P.F. 102 (83). Hoden etwas klein, 
Phimose. Hirntumor. 

Wir sehen also auch hier, daß in einem hohen Prozentsatz (60%) die Fälle mit unter 
durchschnittlichem Hypophysengewicht Entwicklungshemmungen der Genital 
organe zeigen. Bei diesen 3 Fällen lag der mit dem Plastellinverfahren gemessene Wert für die 
M.S.P.F. 2mal unter dem Durchschnitt, während ebenfalls 2mal der röntgenologisch gemessene 
Wert ein wenig über der Norm lag; in dem 3. Fall wurde dieser Wert nicht bestimmt. In dem ein 
zigen Falle, wo bei überdurchschnittlichem Hypophysengewicht eine Unterentwicklung des Ge 
nitales nachzuweisen war, handelte es sich um das höchste Organgewicht, welches in dieser Alters 
klasse gefunden wurde. 


Männer der Altersklasse 46-55 
Von 8Fällen, deren Hypophysengewicht unter dem Durchschnitt lag, wiesen 4 
einen pathologischen Genitalbefund auf. 
Fall2. 55 Jahre. Hypophysengewicht 0,3384, Volumen 0,36. M.S.P.F. 88. Fibrosis testis. Bronchialkrebs. 
Fall 104. 52 Jahre. Hypophysengewicht 0,4228. Volumen 0,43. M.S.P.F. 82 (80). Hoden sehr klein, 


Pneumonie, Ulcus duodeni. 
Fall52. 53 Jahre. Hypophysengewicht 0,4358, Volumen 0,41. M.S.P.F. 104 (109). Kleine Hoden. Bron 


chialkrebs. 

Fall99. 50 Jahre. Hypophysengewicht 0,440, Volumen 0,35. M.S.P.F. 124 (111). Rechter Hoden sehr 
klein, linker Hoden mittelgroß. Lungentuberkulose. 

Außerdem fand sich bei dem Falle mit zweitkleinster Hypophyse eine unvollkommene und 
in einem weiteren vollkommene Brückenbildung: 

Fall 85. 52 Jahre. Hypophysengewicht 0,3752, Volumen 0,32. M.S.P.F. 70 (70). Unvollkommen« 
Brückenbildung. Braune Atrophie des Herzens. 

Fall68. 54 Jahre. Hypophysengewicht 0,4476, Volumen 0,40. M.S.P.F. 107 (103). Vollkommene Brücke. 
Fibröse Orchitis. Lungengangrän. 

Von den übrigen 15 Fällen der mittleren Altersklasse mit überdurcehschnittlich großen 
Hypophysen ist ein anormaler Genitalbefund nur einmal vorhanden. 

Fall45. 46 Jahre Hypophysengewicht 0,4818, Volumen 0,45. M.S.P.F. 84 (80). Brückenbildung. Rechts 
schwielige Orchitis. Beide Hoden nur mäßig groß. Prostata klein. Pneumonie während Malariakur wegen 
Paralyse. 

Auffallende Besonderheiten in Gestalt von Brückenbildung wurden außer bei den schon eı 
wähnten beiden Fällen noch 3mal gefunden: 

Fall42. 51 Jahre. Hypophysengewicht 0,4996, Volumen 0,45. M.S.P.F. 84 (89). Brückenbildung un 
vollkommen. Normaler Genitalbefund. Speiseröhrenkrebs. 

Fali 78. 48 Jahre. Hypophysengewicht 0,5264, Volumen 0,35. M.S.P.F. 125 (134). Vollkommene Brücke, 


normaler Genitalbefund. Sepsis. Aortenaneurysma. 


Wir sehen also auch hier wieder bei kleinen Hypophysen in nicht weniger als 50°, 
der Fälle Genitalbefunde im Sinne einer offenbar vorhandenen Unterentwicklung. 
Von diesen im ganzen 4 Fällen hatten 2 ein unterdurchschnittliches medianes Sellaprofil (Plastellin 
verfahren), einer eine unterdurchschnittlich kleine ‚‚Röntgensellaprofilfläche‘ ; bei einem weiteren 
Falle war der Wert für diese Größe nicht bestimmt worden. Unter den 15 Fällen mit überdurch- 
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schnittlich großen Hypophysen wurde nur einmal (=6,7%) ein entsprechende: 
Genitalbefund erhoben. Hier handelte es sich aber auffallenderweise wieder um Brücken- 
bildung (mit unterdurchschnittlich kleinem medianem Sellaprofil). Unter diesen 15 Fällen sahen 
wir noch in weiteren 2 eine solche Brückenbildung, aber hier war in dem Obduktionsprotokoll ein 
normaler Genitalbefund verzeichnet. 


Männer der Altersklasse 56—73 

Von 16 unter dem Durchschnittsgewicht dieser Gruppe liegenden Hypophysen- 

gewichten handelt es sich 5mal um Fälle, bei denen im Obduktionsprotokoll ein besonderer Geni- 
talbefund vermerkt wurde: 

Fall66. 70 Jahre. Hypophysengewicht 0,2824, Volumen 0,21. M.S.P.F. 86 (77) Vollkommene Brücke. 


Hoden etwas klein. Rektum-Ca. mit Metastasen. 
Fall 74. 65 Jahre. Hypophysengewicht 0,353, Volumen 0,27. M.S.P.F. % (87). Hoden sehr klein. Hyper 


nephrom. 
Fall 82. 66 Jahre. Hypophysengewicht 0,3762, Volumen 0,40. M.S.P.F. 128 (78). Hoden etwas klein. 
Magenkrebs. 


Fall88. 58 Jahre. Hypophysengewicht 0,3846, Volumen 0,35. M.S.P.F. 88 (85). Hoden klein. Koronar 


sklerose. 
Fall95. 67 Jahre. Hypophysengewicht 0,4046, Volumen 0,33. M.S.P.F. 112 (98). Hoden klein. Erythro 


dermie mit chronischer Lymphadenitis. 
Außerdem fand sich in weiteren 2 Fällen Brückenbildung: 
Fall98. 58 Jahre. Hypophysengewicht 0,2574, Volumen 0,26. M.S.P.F. 95 (86). Vollkommene Brücke. 


Progressive Paralyse. 
Fall 108. 62 Jahre. Hypophysengewicht 0,3588, Volumen 0,30. M.S.P.F. 90 (87). Vollkommene Brücke. 


Pneumonie. 

Bei den 15 übrigen, über dem Durchschnittsgewicht liegenden Werten sahen wir 
4mal den Befund auffallend kleiner Keimdrüsen: 

Fall 14.71 Jahre. Hypophysengewicht 0,4302, Volumen 0,4. M.S.P.F.80.Hodenklein. Myodegeneratio cordis. 

Fall91. 60 Jahre. Hypophysengewicht 0,4854, Volumen 0,46. M.S.P.F. 77. Hoden auffallend klein. 
Pemphigus, Sepsis. 

Fall 59. 65 Jahre. Hypophysengewicht 0,4954, Volumen 0,42. M.S.P.F.99 (104). Hoden klein. Pankreaskrebs. 

Fall22. 58 Jahre. Hypophysengewicht 0,7888, Volumen 0,84. M.S.P.F. 108 (92). Hoden klein. Status 
nach Gastroenterostomie wegen Magenkrebs. 


Unter diesen 15 Fällen fand sich keinmal Brückenbildung. 


Also auch in der hohen Altersklasse ist der Befund kleiner Hypophysen häufiger 
mit dem kleiner Keimdrüsen kombiniert und auch die Brückenbildung ist bei den 
kleinen Hypophysen relativ häufig. Doch kann man hier selbstverständlich keine großen 
Unterschiede in der prozentualen Beteiligung der beiden Gruppen an besonderen Genitalbefunden 
erwarten und muß wohl für die meisten dieser Fälle den Befund kleiner Keimdrüsen als den Aus- 
druck einer Atrophie betrachten, da es sich hier — sowohl bei den Besitzern großer als bei denen 
kleiner Hypophysen — um Männer in einem Alter handelt, in welchem die regressiven Vorgänge 
in der Geschlechtsfunktion schon häufig manifest sind. 


Die hier gegebene Aufstellung lehrt also folgendes: 

In der Altersklasse der noch im geschlechtsfunktionsfähigen Alter befindlichen 
Individuen finden wir beim weiblichen Geschlecht in etwa 50%, beim männlichen 
Geschlecht in 50—60% der Fälle, welche unterdurchschnittlich kleine Hypophysen- 
gewichte aufweisen, Zeichen einer Entwicklungs- oder Funktionsstörung des Ge- 


nitales. 
Ferner sehen wir bei vorhandener — vollkommener oder unvollkommener — Brücken- 


bildung, welche in 11 Fällen konstatiert wurde, 7mal (= etwa 64%) unterdurchschnittlich 
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kleine Hypophysen oder — wenn man nur das geschlechtsfunktionstüchtige Alter berück 
sichtigt — bei 8 Fällen mit Brückenbildung 4mal (= 50%) kleine Hypophysen. Schließ 
lich registriert man die auffällige Tatsache, daß — ohne Rücksicht auf die Größe der Hypophvse 
unter diesen 11 Fällen mit Brückenbildung nicht weniger als 5mal (= etwa 45°) 
ein Genitalbefund im Sinne einer Hypoplasie oder Atrophie vorhanden war, oder 

- bei alleiniger Berücksichtigung der jüngeren Altersklassen (Altersklasse I bei Frauen, Alters- 
klasse I und II bei Männern) unter 8Fällen 4mal (= 50%) ein solcher im Sinne einer 
Unterentwicklung. Man sieht also, daß dieser eigenartigen Abnormität der anatomischen Struk 
tur der Sella größtes klinisches Interesse entgegengebracht werden muß. 

Was nun die Diagnose unterdurchschnittlich kleiner Hypophysen anbelangt, so 
gelingt diese, wie aus den wiedergegebenen Zahlen hervorgeht, mit Hilfe der röntgenologischen 
Messung nur in einem relativ bescheidenen Prozentsatz. Zieht man aber nur die ausnahmsweise 
kleinen Hypophysen in Betracht — etwa bei Männern die unter 0,4, bei Frauen unter 0,5 g 
so ergibt die Berechnung der medianen Sellaprofilfläche in diesen Fällen einen unterdurch 
schnittlichen Wert dieser Größe in folgenden Prozentsätzen!): 








Frauen Männer 
l. Altersklasse . . . . . 80%, ( 80%) 100°, (1009, ) 
2. Altersklasse . . . . . 100°, (1009, ) 100%, ( 50%) 
3. Altersklasse . . . . . 60°, ( 609%,) 77%, ( 70%) 


Geht man nun von der Frage aus, wie hoch der Prozentsatz kleiner (unterdem Durch 
schnittsgewicht liegender) Hypophysen in denjenigen Fällen ist, welche einen unter- 
durchschnittlichen Wert für die mediane Sellaprofilfläche ergeben, so findet man 








Frauen Männer 
1. Altersklasse . . . . . 75% (75%) 40%, (33,3°,,) 
2. Altersklasse . . . . . 30%, (75%) 46%, (40 ®,) 
3. Altersklasse . . . . . 100°, (100°, ) 50%, (71,4%) 


Fragt man sich aber ferner nach der Höhe des Prozentsatzes kleinster Hypophysen 
(unter 0,5 bei Frauen, unter 0,4 g bei Männern) in den Fällen mit unterdurehschnitt- 
lichem Sellaprofilflächenwert, so ergeben sich kleinere Zahlen. 

Andererseits kann man sich nun aber auch die Frage stellen, wie groß dieChance ist, bei 
Vorhandensein einer überdurchschnittlich großen medianen Sellaprofilfläche statt 
des erwartenen Befundes einer großen Hypophyse eine unterdurchschnittlich kleine Hypo- 
physe zu finden, dann würde man etwa folgende Zahlen erhalten: 








Frauen Männer 
l. Altersklasse . . . . . 30%, (28,6%) 60%, (0 %) 
2. Altersklasse . . . . . 60%, (50 9%) 30°, (30,89) 
3. Altersklasse . . . . . 22%, (8 9%) 46°, (66,69, ) 


Die Chance wird wesentlich geringer, wenn die Berechnung sich nur auf die kleinsten 
Hypophysengewichte (unter 0,5 bei Frauen und unter 0,4 bei Männern) erstreckt. 


!) In diesen Aufstellungen bedeuten die nichteingeklammerten Zahlen den Prozentsatz unter Beziehung 
auf die jeweils für die einzelnen Altersklassen errechneten Durchschnittszahlen der medianen Sellaprofil- 
flächen, die eingeklammerten den Prozentsatz unter Beziehung auf den Gesamtdurchschnitt des Wertes 
der medianen Sellaprofilfläche in allen Altersklassen. Für die folgenden Aufstellungen gilt das gleiche, nur 
daß sich hier die eingeklammerten Zahlen auch auf den Gesamtdurchschnitt der Hypophysengewichte aller 
Altersklassen beziehen. 
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Frauen Männer 
l. Altersklasse . . . . . 149%, 20% 
2. Altersklasse. . . . . 0% 0%, 
3. Altersklasse . . . . . 22%, 23%, 


Aus allen diesen Aufstellungen ist zu ersehen, daß zunächst bei ausnahmsweise kleinen 
Hypophysen durchweg auch eine ausnahmsweise kleine mediane Sellaprofilfläche 
gefunden werden muß. Dagegen kann dieser Satz nicht etwa umgekehrt werden. Ausnahmsweise 
kleine Sellaprofilflächen enthalten in nur etwa 60% auch ausnahmsweise kleine 
Hypophysen, allerdings aber nie große. Die Zahl dieser besonders kleinen Werte für die 
mediane Sellaprofilfläche ist aber selbst bei dem hier bearbeiteten relativ großen Material zu klein, 
um einen sicheren Anhaltspunkt für die Beantwortung der Frage zu gewinnen, wie hoch sich wirk 
lich der Prozentsatz sehr kleiner Hypophysen bei Anwesenheit ausnahmsweise kleiner medianer 
Sellaprofilflächen belaufen würde. Es ist anzunehmen, daß dieser Prozentsatz noch bedeutend höher 
ist als 60%. Bei Feststellung eines unter dem Durchschnitt liegenden Wertes für die 
mediane Sellaprofilfläche finden wir bei Frauen in 75— 100%, bei Männern etwa in 
der Hälfte unter dem Durchschnitt liegende Hypophysengewichtswerte, aber auch 
nur ausnahmsweise große Organe. Schließlich kann man sagen, daß, je größer die Werte 
für die mediane Sellaprofilfläche werden, um so geringer die Chancen sind, wirklich 
kleine Hypophysen anzutreffen. 

An Besonderheiten sei bei Betrachtung des Gesamtmaterials noch erwähnt, daß 20mal die 
Hypophyse in der Sella turcica — meist nur ein wenig — eingesunken war. In diesen Fällen 
erwartet man natürlich, daß das Verhältnis zwischen Sella tureica und Hypophysengröße zu- 
ungunsten der letzteren verschoben sei. Dem ist aber nur in 8 Fällen mit vorzugsweise starkem 
Eingesunkensein des Organs so. Für die anderen Fälle müßte man dann wieder erwarten, daß die 
seitliche Ausbreitung der Hypophyse verhältnismäßig groß sei. Diese Annahme kann wohl füı 
4 Fälle gelten, da hier die Form der Sella auffallend queroval ist, muß aber mangels anderer Er 
klärung wohl auch für die übrigen 8 gelten. Ein solches Eingesunkensein der Hypophyse wurde 
in der ersten Altersklasse bei Frauen Imal, bei Männern 2mal gefunden, in der 2. Altersklasse 
3- bzw. 4mal, in der 3. Altersklasse 4- bzw. 6mal. Jedenfalls zeigen die höheren Altersstufen 
diesen Befund relativ häufiger. Ausdieser Tatsache darf wohl der Schluß gezogen werden, daß 
es sich bei dem erwähnten Befunde relativ oft um regressive Veränderungen der Hypophyse handelt. 

Eine ausgesprochen querovale Form der Sella fand sich bei männlichen Individuen 13 mal 
(= 21%), bei weiblichen 10mal (= 27%). Dabei zeigte sich, daß diese Türkensättel ganz 
vorzugsweise relativ kleine, d.h. unter dem Durchschnitt liegende mediane Sella- 
profilflächen haben (bei Frauen 77%, bei Männern 70%), und bei Frauen auch (in 80°, 
der Fälle) kleine Hypophysen enthalten. Bei Männern ist indes die querovale Form 
nicht allein häufiger, sondern entspricht im Gegensatz zum weiblichen Geschlecht 
nur in einer sehr kleinen Zahl (7,7%), trotz Vorhandensein kleiner medianer Sella- 
profilflächen auch kleinen Hypophysen. Diese auffallenden Unterschiede in der Proportion 
zwischen querovaler Form mit kleiner medianer Sellaprofilfläche und Hypophysengröße bei beiden 
Geschlechtern erscheint merkwürdig. Wenn wir aus diesen Beobachtungen einen Schluß ziehen 
wollen, wozu man angesichts des vorliegenden großen Materials wohl berechtigt wäre, so ginge dieser 
dahin, daß beim männlichen Geschlecht die Neigung zur Ausbreitung des Hirnanhan- 
ges nach den Seiten hin häufiger ist als bei Frauen, daß also bei Männern aus diesem 
Grunde bei Vorhandensein einer kleinen medianen Sellaprofilfläche hinsichtlich 
der Beurteilung der Hypophysengröße Vorsicht geboten ist. Andererseits wird man 
beim weiblichen Geschlecht im ganzen das Rechte treffen, wenn man bei Vorhan- 
densein eines kleinen medianen Sellaprofils auch eine kleine Hypophyse annimmt. 
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Das massive oder das mit vielen oder plumpen Exostosen ausgezeichnete Dorsum hat zur Größe 
des Türkensattels keine Beziehung. 

Die erwähnte Brückenbildung fanden wir, wie schon gesagt, bei Frauen der 1. Altersklasse 
3mal, bei Männern keinmal, in der 2. Altersklasse bei Frauen keinmal, bei Männern 5mal (davon 
3mal unvollkommen), in der 3. Altersklasse nur bei Männern und bei diesen 3mal. Von dieser 
eigenartig geformten Sella turcica läßt sich ganz allgemein sagen, daß sie zwar klein sein 
kann, doch meist mittelgroß oder gar groß ist. Seltsamerweise aber bergen hier auch 
die großen Türkensättel meist nur kleine Hypophysen. 

Ferner sehen wir, daß bei vorhandener Brückenbildung relativ sehr häufig ım 
Bereiche der Genitalsphäre Befunde beobachtet werden, welche einer Unterent 
wicklung oder einer Hemmung der Funktion entsprechen. 


Der Schluß dieser Arbeit soll zum Zwecke der Erläuterung der bisherigen Ausführungen, zwecks 
Veranschaulichung der verschiedenen Sellaformen und der Erklärung fehlerhafter Beurteilungen 


Abb. 2. 
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Abb. 2 und 2a. 
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ihrer Größe und Gestalt auf dem Röntgenbilde eine Anzahl von Wiedergaben photographischer 
Bilder von Türkensätteln enthalten. 

Abb. 2 (Fall 102) zeigt eine Sella mit auffallend weitem Eingang. Im Röntgenogramm 
läßt sich das mediane Sellaprofil gut differenzieren. Im Gegensatz dazu zeigt Abb. 2a (Fall 42) 
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eine Sella mit auffallend engem Eingang (queroval). Der linke Proc. elin. anterior stöß 
hier schon fast an den hinteren Klinoidfortsatz an (unvollkommene Brückenbildung). Der Sella 
boden ist flach. 

Abb. 3 (Fall 33) stellt Photographie und Röntgenogramm einer nicht sehr großen, aber in 
Verhältnis zu ihrem Sagittaldurchmesser sehr tiefen Sella dar. Im Gegensatz zu dieser ist iı 
Abb. 3a (Fall 45) eine auffallend flache Sella abgebildet mit spitzen Klinoidfortsätzen, welch: 
sich fast berühren. Rechts ist der vordere Fortsatz abgebrochen, die vordere Dorsumwand ist 
stark eingedellt. 





Abb. 3 und 3a. ER En = A 


Abb. 3* und 3a“. 


Die erwähnten interessanten Formen von Brückenbildungen sind in folgenden Abbildungen 
wiedergegeben: 

In Abb. 4 (Fall79) ist der linke vordere und hintere Proc. elinoideus miteinander 
knöchern verbunden. In dieser — ziemlich großen — Sella ist die Differenzierung der medianen 
und der beiden lateralen Profile eine ausgezeichnete. 





Abb. 4 und 4a. 


Abb. 4a (Fall 66) zeigt beiderseitige Brückenbildung. Im Röntgenbild dieser ziemlich 
kleinen Sella wird hier sowohl die richtige als die falsche Projektion wiedergegeben. Die lateralen 
Kanten des Dorsum treten türflügelartig vor, die Kontur des medianen Profils hinten beschattend 
Trotzdem ist die Differenzierung noch gut. 

Abb. 4b (Fall 83), eine Sella mit ziemlich großer Hypophyse, zeigt eine wunderbaı 
symmetrische Form mit beiderseitiger Brückenbildung zwischen vorderen und hinteren 
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Klinoidfortsätzen. Wenn das Röntgenogramm nicht eine so ausgezeichnete Differenzierung aufwies: 
könnte über die Größe des medianen Profils nichts ausgesagt werden, und man wäre geneigt, hieı 
eine kleine Hypophyse anzunehmen. Auch in Abb. 4c (Fall 78) ist trotz der vorhandenen Asvm 
metrie des Gebildes die Differenzierung noch gut. Hier ist ebenfalls beiderseitige Brücken 
bildung vorhanden, aber zwischen hinterem und mittlerem Klinoidfortsatz. Die 





Abb. 4“, 4a ° und 4a 





Abb. 4b und 4e. Er 


zus 


Abb. 4b” und 4c 


vorderen Klinoidfortsätze sind beim Heraussägen des Türkensattels aus der Schädelbasıs abge 
brochen. Die Hypophyse und auch die mediane Sellaprofilfläche sind sehr groß. Ein ähnliches 
Bild zeigt Abb. 4d, ein Röntgenogramm von einer Lebenden. Auch hier ist eine massive Brücken 
bildung zu sehen, und auch hier ist die Differenzierung noch so gut, daß man das mediane Sella 
profil ohne weiteres erkennt. Das ist in der ebenfalls von einer Lebenden stammenden Röntgen 
photographie, welche Abb. 4e darstellt, nicht der Fall. Hier ıst eine Differenzierung auch 
für den Kenner sehr schwer. Der Unerfahrene wird die Diagnose einer kleinen Sella stellen 
und eine kleine Hypophyse in ihr vermuten. Tatsächlich ist aber der Türkensattel. oder jedenfalls 
Ist die mediane Sellaprofilfläche groß. 

Die Wiedergabe der letzten Bilder beweist mit überzeugender Deutlichkeit den Wert und 
die Notwendigkeit eines eingehenden Sellastudiums am Präparat selbst. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 4% 26 
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Am schwierigsten ist die Beurteilung der Größe des medianen Sellaprofils dort, wo man ei 
großes und plumpes Dorsum vor sich hat. Diese Schwierigkeit wird am besten illustriert | 
der Abb. 5 (Fall 99). Der Unerfahrene könnte leicht vermuten, daß das Dorsum hier in seiner ganz: 





Abb. 4d und 4e. 


Breite gleich dick sei, und er könnte so die Größe des medianen Profils stark unterschätzen. In Wirk 
lichkeit besteht hier aber eine starke Eindellung der vorderen Dorsumwand, welche 
dadureh in ihrer Mittewesentlich dünner wird als an den seitlichen Partien, welch: 
die hinteren Klinoidfortsätze tragen. Man schützt sich vor einer solchen fehlerhaften Identifizie 
rung der Größe des medianen und lateralen Profils, indem man der Tatsache gerecht wird, dal 





Abb. 5. 


Se 
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ass 


Abb.5 


gerade das dicke Dorsum auffallend häufig mehr oder weniger starke Eindellung in seiner Vorder- 
wand besitzt. Diese Eindellung fehlt nach unseren Erfahrungen überhaupt fast nie, ist auch b 
dünnem und steilem Dorsum vorhanden, wenn auch hier meist weniger ausgesprochen (s.obige Abb. 2 
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Eine besonders schöne Differenzierungtrotz massiven Dorsums weist Abb. 5a (Fall 59) 
auf. in welcher einmal auch der vordere Umfang der Profilkonturen deutlich voneinander differen 
ziert ist, welcher Umstand auf eine ausgesprochene Wölbung der vorderen Sellawand in der Rich- 
tung von einer Seite zur anderen — verhältnismäßig selten hinweist. Andererseits sieht man 
aber auch hier das mediane Sellaprofil außerordentlich klar von den beiden hinteren 
Klinoidfortsätzen abgehoben, von denen der rechte der größere ist. Schließlich erkennt 
man auf dem Bilde eine im unteren Teil des Dorsum verlaufende bogenförmige Linie, welche deı 
kuppelartigen Versteifung des hinteren Daches des Sinus sphenoidalis entspricht. Zu groben Täu 
schungen gibt die Abb. 5b (Fall 63) Anlaß. Hier erscheint das mediane Sellaprofil klein; daß es 
indes nur von den massiven hinteren Klinoidfortsätzen überschattet ist, kann nur bei aufmerk- 
samer Betrachtung des Verlaufes der unteren Kontur des Medianprofils in der Riebtung nach 
hinten erkannt werden. Auch hier ist die erwähnte kuppelförmige Versteifungslinie zu erkennen. 





zu5b h 


Abb. 5a, 5b und 5e. 


Ein seltenes Präparat ist in Abb. 5c (Fall 107) im Röntgenbild dargestellt. Hier handelt es sich 
ebenfalls um ein dickes Dorsum, welches aber asymmetrisch gebaut ist. Der linke Flügel deı 
Sattellehne ist sehr massiv und weit vorgebaut, die Eindellung von der Mitte ganz auf den rechten 
Flügel verlegt. Die Hypophyse ist dementsprechend in toto nach rechts verlagert, so daß ihr Median 
planum dem des medianen Sellaprofils nicht annähernd entspricht. Auf dem Röntgenbild stellt 
sich das letztere naturgemäß gar nicht dar; was man ohne Kenntnis des Präparates dafür halten 
könnte, ist das rechte laterale Sellaprofil, welches hier ausnahmsweise dem medianen Pla 
num der Hypophyse selbst entsprechen würde, wenn diese den Raum in der rechten Hälfte deı 
Sella entsprechend vollständig ausgefüllt hätte. 

Eine besonders starke und sich von der meist kreisähnlichen Kontur des medianen Profils 
gegen die Dorsumwand zu buchtenartig ausstülpende Eindellung ist in der Abb. 5d (Fall 60) wie 
dergegeben. Hier ist selbst auf dem Röntgenogramm des Präparates diese Ausbuchtung nicht zu 
erkennen. Wenn man nicht aus Erfahrung wüßte, daß dieses dicke Dorsum eine Eindellung der 
Vorderwand besitzen müßte, so könnte man fälschlicherweise die Kontur des medianen Sella 
profils wenigstens teilweise — auf das laterale beziehen und so die Größe des medianen Profils 
ganz gewaltig unterschätzen. Wie erheblich aber hier der Unterschied zwischen diesen beiden Größen 
ist, wird aus der vergleichenden Betrachtung der Sellaaufnahmen klar, von denen die eine den Sattel 
von oben, die andere denselben von der Seite zeigt. Die erwähnte Eindellung an der Vorder 
wand des Dorsum kann so hochgradig sein, daß dieses an dieser Stelle seidenpapier 
dünn und ganz durchscheinend ist. 
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Abb. 5e (Fall 95) und 5f (Fall 75) zeigen solche Struktur, wobei die auf der erste 
dieser Abbildungen vom Dorsum abzweigende Zacke eine vom rechten hinteren Klinoid 
fortsatze entspringende Exostose darstellt. Auch siebartige Defekte der Dorsummitte sind ga 
nicht selten. 
Die Differenzierung der anatomischen Verhältnisse in dem vorderen Teil des Türkensatte| 
ist im allgemeinen leicht. Gelegentlich kann die Lokalisation des Tuberkulum Schwierigkeiteı 


Abh. 5e. Abb. 5f. 


Abb. 5d. 








Abb. 5d“, 5e* und 5f 


machen. Ist dies sehr schwach ausgebildet, können Verwechselungen mit der feinen queren Knochen 
leiste vorkommen, welche den Sulcus chiasmatis nach vorn begrenzt und die hinteren und obere: 
tänder der beiden Foramina optica miteinander verbindet. Ferner kann ein eigentliches Tubeı 
kulum fehlen und der Abfall zum Sellaboden so flach und gleichmäßig sein, daß die Ab 
grenzung des Sattels nach oben hin nicht in exakter Weise möglich ist. Das Tuberkulun 
ist auch nicht ganz selten als paarige Erhebung vorhanden, so daß bei Asymmetrie, wie sı 
Abb. 6 (Fall 7) zeigt, Schwierigkeiten in der Beurteilung von Form und Größe auftreten könne: 
Die Deutung ‚„Asymmetrie‘‘ wäre hier nach dem Röntgenbilde an sich nicht zwingend, weı 
horizontale Wölbungen der vorderen Sellawand auch vorkommen und doppelte Kontureı 


hervorrufen können. Im allgemeinen aber ist die vordere Sellawand im Gegensatz zur hintere: 


ziemlich platt. 
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Die erwähnten Exostosen sind außerordentlich häufig und kommen bald in der Form spitze: 


nach der Seite, seltener nach hinten gerichteter Zacken vor, wie sie Abb. 7 (Fall 35) darstellt. oder 
auch in adlerflügelartiger Gestalt: Abb. 7a (Fall 65). 





Abb. 6. 


Auch größere zackentragende, flügelartige Platten, Abb. 7b (Fall 71), sind nicht allzu selten, ze 
legentlich auch feigenblattähnliche Auflagerungen, wie sie die bereits oben abgebildete Abb. 5 (Fall 99) 
aufweist. 





Abb. 7. Abb. 7a. Abb. 7b. 


Ferner können wir in seltenen Fällen bei der Messung der verschiedenen Profillächen Fehler 
begehen, wenn die obere Dorsumkante abnorm gebildet ist. Im allgemeinen überragen die 
Seitenteile mit den hinteren Klinoidfortsätzen die Mitte der Sattellehne in der Weise. daß die 
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Abb. 8, Abb. 8 


obere Kante des Dorsum einer leicht geschwungenen, nach unten konkaven Linie folgt. In sel 
teneren Fällen kann man den umgekehrten Befund erheben (s. oben wiedergegebene Abb. 5e 
[Fall 95]). Häufiger sahen wir kleine Einkerbungen in der Mitte der Dorsumwand. Eine solche 
von hervorragender Größe stellt Abb. 8 (Fall 47) dar. Hier müssen fast zwangsläufig Fehler in deı 
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Bestimmung des medianen Profils unterlaufen, ein Umstand, welcher sich allerdings vielleicht 
sogar günstig auswirkt, da die meist etwa das Niveau des Sellaeingangs erreichende obere Fläche 
der Hypophyse in solchen Fällen über der Spitze des durch diese Einkerbung dargestellten Win- 
kels liegt. 

Selten ist die obere Kante des Dorsum so gerade wie in Abb, 9 (Fall 64), wo sie eine 
Horizontallinie darstellt. Noch seltener ist die Sattellehne so schief wie in Abb. 9a (Fall 58). 
Daß hier fehlerhatte Messungen unvermeidlich sind, muß ohne weiteres zugegeben werden. 





Abb. 9 und 9a. 





Abb. 9% und 9a. 


Wir glauben mit der photographischen Wiedergabe und der anatomischen Analyse der ver 
schiedenen Sellapräparate gezeigt zu haben, daß dieser Methode zum Zwecke einer möglichst zu- 
verlässigen Deutung von an Lebenden aufgenommenen Röntgenogrammen ein nicht zu unter- 





Abb. 10. Abb. 10a. 


schätzender Wert zukommt. An einigen Beispielen von am Lebenden aufgenommenen 
Röntgenbildern sollen schließlich die Schwierigkeiten einer anatomischen Differenzierung deut- 


lich gemacht werden. 

Abb. 10 und 10a zeigen mäßig gute Aufnahmen von Türkensätteln, an denen die Differen- 
zierung des medianen vom lateralen Profil nicht möglich ist. 
darstellende Linie sich hinten nicht von dem das Dorsum darstellenden Schatten abhebt, anderer 
seits aber die Knochenstruktur auf dem Bilde einen klaren Eindruck macht, muß man annehmen. 
daß in diesen Fällen das Dorsum überall ungefähr die gleiche Dicke hat, daß also mediane und 
laterale Profilflächen hier dieselbe Größe haben müssen. 


Da die den Sellaboden 
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In den meisten Fällen ist aber eine mehr oder weniger deutliche Differenzierung auch 
am Röntgenogramm des Lebenden nachzuweisen. In Abb. 11 sehen wir die Seitenteile der Sattel 





Abb. 11. 


lehne säulenartig vorspringen, ein außerordentlich häufiger Befund. Man sieht hier die Spitzen 
der hinteren Klinoidfortsätze voneinander deutlich abgehoben und sieht außerdem eine klare 
Differenzierung des medianen Profils, dessen hintere Konturlinie in Gestalt eines auf 





Abb. Ila. 


fallend markanten linearen Schattens nach oben hin gut abgegrenzt erscheint. Wodiese Schat 
tenlinie aufhört, ist der hintere Verbindungspunkt der Linie, welche der Sella 
eingangsebene entspricht. Diesen Punkt zu finden, ist nun nicht immer leicht, und häufig genug 





1b 


Abb. I11b, 


ist er mit Genauigkeit nicht auszumachen. In Abb. Ila kann man schon unsicher sein, wo 
dieser Punkt angesetzt werden soll, da die erwähnte Linie sich allmählich auf der Hinteı 
fläche des einen der hinteren Klinoidfortsätze verliert. Noch schwieriger ist die Bestimmung in 
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Abb. 11b und ce. Hier tut man am besten, das Ende der hinteren Konturlinie des medianen 
Profils in derselben Höhe anzunehmen, wo sich die obere Kontur des niedrigeren 
Klinoidfortsatzes befindet. Die die Sellaeingangsebene kennzeichnende Linie läuft dann also 
vom Tubereulum sellae durch die obere Kontur des niedrigeren hinteren Klinoidfortsatzes bis zum 


P 
zu 11€ 





Abb. l l C 


Schneidepunkt mit der hinteren Konturlinie des medianen Profils. Diese Projektion kann natüır 
lich falsch sein, da sie von der Voraussetzung ausgeht, daß der niedrigere hintere Klinoidfortsatz 
in gleicher Höhe mit der Mitte der Sattellehne liegt. Diese steht aber in Wirklichkeit sehr oft tiefer. 
so daß in solchem Falle also eine größere Profilfläche angenommen wird als der Wirklichkeit ent- 
spricht. Diese Fehler sind aber nicht zu vermeiden. In Abb. 11d ist wegen der pilzförmigen Gestalt 
der hinteren Klinoidfortsätze die Beurteilung noch schwieriger. Erfahrungsgemäß überragen in 





Abb. I1d. Abb. 1le. 


solchen Fällen die Fortsätze die Mitte der Sattellehne nicht unbeträchtlich, so daß man hier gut 
täte, die „‚Sellaeingangslinie‘‘ auf einen Punkt unterhalb der pilzförmigen Exostosen zu führen. 
Noch größere Schwierigkeiten bieten Bilder, wie sie Abb. Ile darstellt. Hier ist die Annahme 
des hinteren Verbindungspunktes recht willkürlich. Jedenfalls wäre es aber falsch, ihn an der 
Spitze der hier nicht voneinander differenzierbaren hinteren Klinoidfortsätze anzunehmen, 
da man damit voraussetzen würde, daß die Mitte des Dorsum ebenfalls stark bogenförmig nach 
vorn vorspränge. Dies kommt aber in so ausgesprochener Weise nur sehr selten und nach unseren 
Erfahrungen dann nur bei den erwähnten Brückenbildungen vor. 
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Ist der Sellaboden flach, bekommt man Bilder wie in Abb. 10a, also scharfe Konturen 


In den meisten Fällen ist der Sellaboden aber auch von Seite zu Seite gewölbt. Ist diese Wölbung 
schwach, so ist die den Boden darstellende Kontur unscharf. nicht linienartig, sondern 





Abb. 12. Abb. 12a. 


streifenförmig wie in Abb. Ila. Hier muß manals untere Begrenzung des medianen Nella 
profils die untere Kontur des Streifens annehmen, während die obere dem lateralen 
Profil entspricht. Ist nun die Wölbung stark, so entstehen zwei Begrenzungslinien, 
von welchen — genau seitliche Projektion vorausgesetzt — die untere dem medianen Profil, 
die obere dem lateralen entspricht. Dieser Befund, welcher im Bilde als ‚doppelter Boden‘ 
der Sella imponiert, ist also durchaus physio- 

logisch und kann bei zarter Knochenstruktur, wie 

in Abb. 12, 12a und b, sehr auffallende Bilder Fi 

ergeben. Aber auch hier können Fehler in der 4 F — A 
Deutung unterlaufen, indem nämlich aus- 
gesprochen asymmetrisch gebaute Sattel- 
eruben oder fehlerhafte Projektions- 
bilder ebenfalls solche Erscheinungen 
zeigen. Doch sind hochgradige Asymmetrien, 
welche solche Projektionsbilder erzeugen könn- 
ten, jedenfalls außerordentlich selten. Viel- 
leicht handelt es sich in Abb. b um das Resul- 
tat einer fehlerhaften Einstellung. Hier sieht 
man jedenfalls an den weit auseinander- 
stehenden Schattenkonturen der Orbitaldächer 
und der vorderen Klinoidfortsätze, daß der 
Strahlengang die Sellagewebe nicht ganz von 
der Seite getroffen hat. In allen solchen Fällen ıst eine zweite Aufnahme erforderlich. In 
Zweifelsfällen kann die stereoskopische Untersuchung Aufklärung geben. 

Ich glaube gezeigt zu haben, daß eine genaue Kenntnis der verschiedenen Formen und deı 
selten und abnormen Variationen der Sella turcica notwendig ist, um die klinische Beurteilung 
der Gestalt und Größe des Türkensattelsaus dem Röntgenbild mit einer den praktischen 
Bedürfnissen rechnungtragenden Genauigkeit erst zu ermöglichen. Die Frage, ob ein solches prak 
tisches Bedürfnis vorliegt, wird durch das Ergebnis der Untersuchungen, welche die vorliegende 
Arbeit sich zum Ziel gesetzt hat. beantwortet. Dieses Ergebnis sei in folgende Sätze zusammengefaßt 
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Abb. 12h. 
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Eine direkte Beziehung zwischen der Größe (Kapazität) des Türkensattels und 

der Größe (Gewicht und Volumen) der zugehörigen Hypophyse besteht nicht. Man 

darf zwar sagen, daß ausgesprochen kleine Hypophysen auch in kleinen Türkensätteln hegen 

daß aber auch große Hypophysen nicht selten von mittleren, gelegentlich sogar kleinen Sätteln 

umgeben sind. Diese Feststellung lehrt, daß die stereoskopische Schätzung der Sellagröße — we 

nigstens bei physiologischen Zuständen — nur sehr unsichere Schlüsse hinsichtlich der Größe 

des Hirnanhanges erlaubt. 

Zwischen der Größe (Gewicht und Volumen) der Hypophyse und der Größe der me 

dianen Sellaprofilfläche bestehen gewisse direkte Beziehungen, welche auch unter 

physiologischen Verhältnissen klinisch verwertbare Schlußfolgerungen gestatten, und zwar 

nach folgenden Gesichtspunkten: 

a) kleine Sellaprofilflächen entsprechen bei Frauen durchweg kleinen, oder bei Männern kleinen 
oder mittelgroßen Hypophysen, 

b) ausgesprochen kleine Profilflächen entsprechen in 60%, kleinen Hypophysen, sonst mittel 
großen, niemals großen, 

c) ausgesprochen große Profilflächen entsprechen auch großen Hypophysen, ausnahmsweise 
mittelgroßen, niemals kleinen Organen, 

d) mittelgroße Profile beobachtet man bei allen Hypophysengrößen. 

Im höheren Alter (etwa vom 56. Lebensjahr an aufwärts) erlaubt die’ Feststellung der Größe 

des medianen Sellaprofils nur sehr unsichere Schlüsse hinsichtlich der Größe der Hypophyse. 

Die Größe des lateralen Sellaprofils kann für die Beurteilung der Größe der Hypo- 

physe nicht herangezogen werden. 

Die Schätzung der Größe der Hypophyse nach der Größe der medianen Sellaprofilfläche ist nur 

erlaubt, wenn sich das mediane und laterale Türkensıttelprofil voneinander differenzieren 

lassen oder mit Sicherheit ein Zusammenfallen beider Profile konstatiert werden kann. Eine 

gewisse Ausnahme machen die Sättel mit sog. Brückenbildung; in solchen Fällen sind meist 

kleine Hypophysen vorhanden, auch wenn das mediane Sellaprofil groß ist. 

Den Befund einer Brückenbildung trifft man auffallend häufig (in 50% während der Ge- 

schlechtsreife!) bei Personen an, welche an Störungen der Genitalfunktion leiden oder 

deren Genitalorgane unterentwickelt sind. 

Im Alter nimmt die Schwankungsbreite von Gewicht und Volumen der Hypophyse zu. 

Das durchschnittliche Gewicht der Hypophyse liegt bei Frauenaller Altersklassen 

höher als bei Männern. 

Während der Geschlechtsreife findet man beim weiblichen Geschlecht in etwa 

50% ,beim männlichen Geschlecht in 50—60% der Fälle, welche unterdurchschnitt 

lich kleine Hypophysengewichte aufweisen, Zeichen einer Entwicklungs- oder 

Funktionsstörung des Genitales. 


Für die freundliche Überlassung des Materials möchte ich auch an dieser Stelle Herrn Prof. 


Roeßle meinen besten Dank aussprechen. 
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Aus der I. Medizinischen Klinik der Universität Wien (Vorstand: Prof. H. Eppinge:ı 


>» >» .. z . * 
Paraitinölschädigung der Lunge‘) 
Von Erika Ellinger 
Mit 5 Abbildungen 
Vor kurzem hat Fischer-Wasels einen Fall von schwerer Paraffinölschädigung der Lung: 

beschrieben, die zu einem unklaren Krankheitsbild geführt hatte, das erst bei der histologisch 
chemischen Untersuchung geklärt werden konnte. Fast gleichzeitig war es Bodmer und Kallös 
gelungen, einen ähnlichen Krankheitsfall auf Grund der röntgenologischen Untersuchung und deı 
Anamnese als Paraffinschädigung zu deuten. 





Abb. 1. Karl P., 22.3. 1933. Pneumonische Infiltration beider Unterlappen und der Basis des rechten Ober 
lappens. (Nach einjähriger regelmäßiger Paraffininstillation.) 
Abb. 2. Derselbe Fall. 26. 1. 1934. Die Verschattung des rechten Oberlappens ist fast geschwunden; die Infiltration 
der Unterlappen, besonders des linken hat sich weitgehend ausgedehnt. (Nach fast 2jähriger regelmäßiger Paraffin 
instillation.) 


Die große praktische Bedeutung der Kenntnis dieser Lungenveränderungen, sowie die an 
scheinend sehr verbreitete Anwendung des Paraffinöls und ähnlicher Präparate in der rhino-laryngo 
logischen Praxis lassen es berechtigt erscheinen über drei gleichartige Fälle zu berichten, deren 
Klärung durch die Arbeit Fischer-Wasels’ möglich war. 

Der erste Fall betrifft einen 60jährigen Installateur, bei dem vor 2 Jahren (März 1932) wegen 
eines Plattenepithelkarzinoms die Totalexstirpation des Kehlkopfs vorgenommen wurde; in der 
Folgezeit fühlte sich der Patient vollkommen wohl. Ein Jahr nach der Operation fanden sich ge 


legentlich einer Röntgenuntersuchung es sollten die röntgenologisch sichtbaren Vorgänge der 
„Osophagussprache‘ festgestellt werden überraschenderweise ausgedehnte Lungenverände 


rungen; der Patient hatte damals keine wesentlichen Beschwerden, keine Temperatursteigerungen 
er gab nur an, daß er schon seit vielen Jahren Husten mit schleimigem Auswurf habe, der sich seit 
der Operation nicht geändert hätte. 


!) Nach einer am 1.3. 1934 in der Gesellschaft für innere Medizin gehaltenen Demonstration. 
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Auf der Aufnahme (Abb. 1) fanden sich im Bereiche beider Unterlappen und der Basis de: 
rechten Oberlappens intensiv-wolkige Verschattungen, die von den Hili ausgingen und rechts vie 
ausgedehnter waren als links. Während die Schatten in der Nähe der Hili am dichtesten waren 
lösten sie sich gegen die Peripherie zu allmählich in streifige, fächerförmig ausstrahlende Verdich 
tungen auf, zwischen denen zahllose allerkleinste Tüpfelchen eingestreut waren. Innerhalb deı 
Verschattung waren besonders rechts sehr deutliche Bronchialverzweigungen zu sehen. 

In der Folgezeit Mai bis Juli 1933 — traten täglich Temperatursteigerungen bis 39,7° au! 
und der Patient hatte mehr Auswurf. Auf einer späteren Aufnahme war das Schattenareal in deı 
rechten Oberlappenbasis zwar etwas zurückgegangen, dagegen hatte sich der Prozeß im linken 
Unterlappen wesentlich ausgedehnt, so daß ein etwa symmetrisches Bild entstanden war. Selbst 
zu dieser Zeit war der physikalische Befund sehr dürftig; man hörte lediglich geringe Rasselgeräusche 
über dem rechten Unterlappen, Dämpfung war keine nachzuweisen. Von da ab bis zum Januar 1934 
(Abb. 2) blieb der Prozeß stationär. 

Die Deutung dieses Befundes machte einige Schwierigkeiten. Eine Tuberkulose war wohl 
nach der Lokalisation und der Röntgenmorphologie der Lungenveränderungen auszuschließen: 
die Untersuchung auf Tuberkelbazillen im 
Sputum war übrigens immer negativ. Gegen 
einen Primärtumor sprach abgesehen von 
der sehr seltenen symmetrischen Anordnung 
der Verlauf; es bestand dauernd ein auf 
fallendes Mißverhältnis zwischen den geringen 
Beschwerden des keineswegs kachektischen 
Mannes und den ausgedehnten Lungenver- 
änderungen. Metastasen und Lymphangitis 
zeigen ebenfalls ein ganz anderes Bild. In die 
engere Fragestellung kamen eigentlich nu: 
Lues, Pneumonokoniose oder unspezifische 
chronische Pneumonie; für die beiden ersteren 
bestand kein Anhaltspunkt, wir mußten daheı 
eine Indurativpneumonie unklarer Genese an 
nehmen, die schleichend begonnen hatte und 
nach einer sichtlichen Verschlechterung das 
Abb. 3. Johann V. 6. 4. 1932. Intensive Verschattung Jjetzte halbe Jahr stationär geblieben waı 
des Mittellappens und beider Unterlappen; Verdacht auf Übrigens wurde uns von der larvneoloeischen 
Bronchiektasien links. (Nach 4jähriger Paraffininstilla- PR - De 

tion.) Klinik (Prof. Hajek). in deren Behandlung 





der Patient steht, öfter die Frage vorgelegt. ob 
nicht röntgenologisch die Zeichen eines intrabronchial gelegenen Fremdkörpers oder einer Kom 
munikation zwischen dem Ösophagus und den Luftwegen bestünden. welche die Pneumonie hätten 
erklären können; es ließ sich aber nichts Derartiges nachweisen. 

Wir hatten an der Aufklärung dieses Falles besonderes Interesse, um so mehr, als wir vorher 
schon einen ganz ähnlichen gesehen hatten. Dies war ein 53jähriger Portier, der 1928 ebenfalls 
wegen eines Larynxkarzinoms totalexstirpiert worden war; 4 Jahre später kam er wegen hohen 
Fiebers, Auswurf mit Blutbeimengungen und starker Atemnot zur Röntgenuntersuchung. Auch 
bei diesem Patienten (Abb. 3) waren die unteren Lungenfeldhälften von den Hili ausgehend ıı 
symmetrischer Anordnung intensiv verschattet. Die Infiltrationen betrafen den rechten Mittel 
und Unterlappen, sowie den beträchtlich geschrumpften linken Unterlappen. In diesem Falle wareı 
die Schatten mehr grobfleckig-konfluierend und größtenteils so dicht. daß Einzelheiten nicht hervoı 
traten; nur an der Peripherie löste sich die Verschattung in strahlige Züge auf. An der oberen Grenz« 
der linksseitigen Schattenbildung waren außerdem derbe, lateral abwärtsziehende Stränge sichtbaı 
und helle Stellen, die Bronchiektasien oder kleinen Zerfallsherden entsprechen konnten. Beidı 
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Diaphragmen zeigten Verwachsungen. In der Annahme einer chronischen Pneumonie auf Grund 
derselben Erwägungen wie bei dem anderen Patienten wurde dieser einer Röntgenbestrahlung 
mit kleinen Dosen unterzogen, die aber weder auf die Beschwerden des Kranken, noch auf die 
röntgenologisch erkennbaren Lungenveränderungen irgendeinen Einfluß hatte. Der Befund blieb 
bis April 1933 also 1 Jahr lang unverändert; seither konnte der Patient trotz Einberufung 
nieht mehr erreicht werden. 

Da nicht sehr selten bei fiebernden Tracheotomierten bronchopneumonische Herdbildungen 
zu finden sind, vermuteten wir anfangs auch bei diesen beiden Patienten einen Zusammenhang mit 
der Tracheotomie, in der Vorstellung, daß vielleicht durch die Ausschaltung der oberen Luftwege 
die ungereinigte und nicht genügend vorgewärmte Luft auf empfindliche Schleimhäute einen 
dauernden Reiz ausüben und dadurch immer wieder zu Pneumonien führen könnte, die daher nicht 
zur Ausheilung kommen. Die große Ähnlichkeit dieser beiden Fälle mit dem von Fischer-Wasels 
beschriebenen, der uns ursprünglich nur im Referat bekannt war, ließ uns annehmen, daß es sich 
um einen gleichartigen Prozeß handeln dürfte, wenn wir auch von einer tatsächlichen Ölinstillation 
dieser Patienten nichts wußten. 

Im Falle von Fischer-Wasels entwickelte sich bei einer 68 jährigen Frau ein schweres Krankheitsbild mit 
Atembeschwerden. Röntgenologisch fand sich ein hochgradiger Verdichtungsprozeß der unteren Lungenpartien 
von beiden Hili ausgehend, der im Verlaufe von 2 Jahren ein langsames Fortschreiten zeigte. Eine sichere klinisch: 
Diagnose war nicht möglich; erwogen wurden vor allem Tbe., Bronchuskarzinom und Lymphogranulom; für Lues 
bestand klinisch kein Anhaltspunkt. Die Veränderungen waren strahlenresistent. Bei der Obduktion wurde an 
Stelle der tumorartigen Bildungen um die Hili ein ausgedehnter schwieliger Schrumpfungsprozeß mit hyper- 
plastischer Bronchitis gefunden. Makroskopisch bestand eine große Ähnlichkeit mit einem malignen Tumor 
Histologisch fanden sich schwielige Bindegewebsmassen mit hyaliner Entartung und dazwischen in einem ganzen 
Spaltensystem eine homogene Masse, die sich bei Färbung mit Scharlachrot als Fett erwies; dieses lag auch in deı 
Alveolen und in den Alveolarwänden; in der Nähe waren ab und zu Fremdkörperriesenzellen. 

Nachträglich konnte erhoben werden. daß sich die Patientin wegen Schwellungen der Nasenschleimhaut 
seit 20 Jahren regelmäßig 1°/,, Mentholöl in die Nase instilliert hatte. Die chemische Untersuchung des 
Oles in der Lunge im ganzen waren 110—120 ccm abgelagert ergab, daß es sich um Paraffinöl handelt« 

Als der erstbeschriebene Patient zur nächsten Kontrolluntersuchung kam, gab er auf Befragen 
an, daß er sich seit 2 Jahren täglich Öl in die Luftwege bringe. Er hatte zuerst Nujol allein 
dann zu gleichen Teilen mit Paraffinöl gemischt, in der letzten Zeit nur mehr Paraffinöl benützt 
Und zwar zog er die Kanüle heraus, füllte sie voll mit Öl und kippte sie dann in die Trachea; sofort 
nach der Instillation bekam er einen außerordentlich starken Hustenreiz, der manchmal zu galligem 
Erbrechen führte, und dabei expektorierte er reichlich Schleim sowie einen Teil des Öls. Trotzdem 
nahm er diese Prozedur bisher 2—3mal täglich, bei Wetterwechsel sogar 4mal vor; da seine Kanüle 
6 ccm faßt, konsumierte er auf diese Weise in 1 Jahretwa 45-61 Paraffınöl. 

Die Instillation weniger Tropfen Paraffinöls in die Trachea wird den Tracheotomierten vielfach 
zur Vermeidung von Borkenbildungen empfohlen. Sie empfinden seine Anwendung auch außeı 
ordentlich wohltuend, da sich bei nur einmaligem Aussetzen einerseits häufig ein unangenehmes 
Trockenheitsgefühl in der Trachea bemerkbar macht, so daß ihnen das Sprechen unmöglich wird 
andererseits die Expektoration sehr erschwert ist. Daß manche Patienten in der Befolgung deı 
ärztlichen Verordnungen aus Eifer übers Ziel schießen, ist eine bekannte Erscheinung und hat auch 
in unserem Falle zu einem — vom Arzt ungewollten und ungeahnten— Paraffinabusus geführt 
Auch der zweite Patient instilliert sich Paraffinöl durch das Tracheostoma, so daß es auf Grund 
dieser Tatsache und auf Grund der Übereinstimmung der Röntgenbilder mit denen des zuerst be 
schriebenen Falles nicht zweifelhaft ist, daß es sich auch hier um eine Folge der fortgesetzten 
Paraffinölaspiration handelt. 

Daß aber auch verhältnismäßig geringe Mengen des Paraffinöls genügen, derartige Lungen 
veränderungen hervorzurufen, zeigt ein weiterer Fall. Der 45jährige Eisenbahner wurde im Sep 
tember 1933 wegen einer Perichondritis tracheotomiert und füllte sich seither 3—4mal täglich 
einige Tropfen Paraffinöl in die Kanüle; in 4 Wochen verbrauchte er 100 g. Er hatte nachheı 
nur sehr wenig Hustenreiz, dagegen etwas mehr weißen Auswurf als sonst tagsüber. Kein Fiebeı 
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keine sonstigen Beschwerden. Die Röntgenuntersuchung (Abb. 4) zeigte aber auch hier berei: 
nach der kurzen Anwendung geringer Mengen des Paraffinöls eine intensive Verschattung dı 
medial-basalen Abschnitte des rechten Unterlappens mit einer strangförmigen Auflockerung 
den peripheren Partien. Die Hilusschatten waren beiderseits verdichtet, links basal fand sich deutli. 
vermehrte Strangzeichnung. 

Zu diesen Fällen gehört noch der obenerwähnte von Bodmer und Kallös, dessen Krankeı 
geschichte ich wegen der großen Bedeutung der bisher unbekannten Schädigung kurz anführ: 
möchte. 

Ein 52jähriger Mann wurde 1922 wegen einer Pachydermie des Larynx mehrmals gepinselt. Während 192 
bei einer Röntgenuntersuchung der Lunge nur einige Kalkherde gefunden wurden, entwickelten sich seit 192 
in beiden Unterlappen allmählich streifig-wolkige Verdichtungen mit Verdacht auf Bronchiektasien und beide: 
seitige pleurale Adhäsionen. Der physikalische Befund war sehr dürftig; Untersuchungen auf elastische Faseı 
und Tuberkelbazillen blieben negativ. Fieber bis 38 
Atemnot und leichte Zyanose. Nach Erwägung veı 
schiedener Krankheiten wurde schließlich eine chr: 
nische Lungenzirrhose angenommen; Tbe., Lues 
Pneumonokoniose als Ursache derselben konnt: 
ausgeschlossen werden. Auf eingehende Befragun: 
hinsichtlich irgendeiner Fremdkörperwirkung gal 
der Patient endlich an, daß er sich seit etwa IO Jah 
ren täglich 50—100 cem Paraffinölindie Nas: 
füllte und trotz starker Hustenanfälle davon aspi 
rierte, „um sich die Stimmbänder ölen zu können 
Auf Grund dieser Anamnese nahmen Bodmer und 
Kallös das Paraffinöl als Ursache der Lungen 
schrumpfung an. 


Während unseres Wissens sonst kein Fall 
einer Paraffinschädigung der Lunge bei Eı 
wachsenen bekannt wurde, sind in der ameri 
kanischen Literatur zahlreiche Pneumonien 
bei Kleinkindern und Säuglingen be 
schrieben worden, die auf aspiriertes Öl 
oder Fett zurückgeführt wurden. 

So hat Laughlen (1925) 3 Kinder obdu 
ziert, bei denen beide Unterlappen, in einen 
Fall auch der rechte Oberlappen von aus 
gedehnten bronchopneumonischen Herden eın 





genommen waren; die Alveolen enthielteı 
Abb. 4. Leopold K. 24. 2. 1934. Pneumonische Infiltra- Neben polymorphkernigen Leukozyten große 
tion im rechten Unterlappen. (Nach 4 Monate langer vakuolisierte Mononukleäre, die von Fett 
Instillation geringer Mengen von Paraffinöl.) tröpfchen verschiedener Größe erfüllt waren 
Zwei Kinder hatten Mentholöl in Form vo 
Nasentropfen bekommen, das dritte Paraffinöl als Laxans. Laughlen verfügte noch über den 
Fall eines 37jährigen Mannes, der 2 Jahre an multiplen Paralysen litt, darunter auch an Lähmunge: 
des weichen Gaumens und der Stimmbänder; dieser Patient hatte einige Monate mehrmals täglıe! 
Paraffinöl als Laxans erhalten; schließlich starb er unter dem Bild einer Bronchopneumonie. Bi 
der Obduktion ergaben sich Verdichtungsherde in allen Lappen, bei der histologischen Unter 
suchung zahlreiche Öltropfen teils frei in den Alveolen gelegen, teils in den Zellen eingeschlosseı 
Pinkerton (1927) bringt 6 Fälle von Kindern, die an Pneumonien zugrunde gegangen wareı 
und bei denen sich wesentlich mehr Fett in den Lungen gefunden hatte als es sonst bei Pneumonıeı 
vorkommt. Er führte dies in allen Fällen auf Aspiration fetthaltiger Substanzen zurück, dere: 
sichere Analyse aber nicht in jedem einzelnen Falle möglich war; es handelte sich wahrscheinlı. 
um Mineralöl, Lebertran, Milchfett und Eidotter. Die Kinder hatten teils Nasentropfen, teı 
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Lebertran durch die Nase bekommen, zum Teil waren sie mit der Sonde ernährt worden. Da die 
Kinder zu verschiedenen Zeitpunkten ihrer Erkrankung und der Einwirkung des aspirierten Öls 
ad exitum kamen, konnte Pinkerton fast wie im Experiment die einzelnen Stadien der Fett 
resorption studieren. Seine a natomischen Beobachtungen scheinen uns wichtig genug, sie etwas 
ausführlicher zu wiederholen. Die erste Reaktion auf das Ol ist das Erscheinen zahlreicher Mono 
nukleärer, die kleine Tropfen davon aufnehmen, sowie häufig mehrkerniger Riesenzellen, die sich 
um größere Fettmengen ansammeln. In den mit Öl gefüllten Alveolen war das Epithel vielfach in 
Zylinderepithel umgewandelt. In einem späteren Stadium folgt eine Proliferation der Kapillar- und 
Lymphgefäßendothelıen, die oft komplette Ringe um Öltropfen bilden. Die Phagozyten passieren 
wahrscheinlich ölbeladen die Alveolarwände und gelangen in das Lymphsystem; in dem am weitesten 
vorgeschrittenen Fall war auch Öl in der Milz deponiert. Durch Blockierung der Lymphwege und 
schlechte Ernährungsverhältnisse kommt es zu Bindegewebsneubildung; auch neue Lymphfollikel 
werden um die Blutgefäße und in den Bronchialwandungen gebildet. 

Schließlich beschreibt noch Pierson (1932) zwei Säuglinge, denen mehrere Wochen Öltropfen 
in die Nase instilliert wurden. Klinisch: schnelle Atmung, Husten, Dämpfung, Rasselgeräusche. 
Röntgenologisch fanden sich ausgedehnte wolkige Verschattungen im größten Teil beider Lungen 
felder, die für Tbe. evtl. mit aufgepfropfter Pneumonie gehalten wurden. Die Obduktion zeigte 
aber eine fettzellreiche Pneumonie mit chronischen und frischen Infiltraten und einer ausgedehnten 
Fibrose. Kein Anhaltspunkt für Tbe. Das Fett gab Petroleumreaktion. 

Von diesen 13 Fällen der amerikanischen Autoren sind 12 Säuglinge oder Kleinkinder, die 
größtenteils schwerkrank und debil waren, ein einziger betrifft einen Erwachsenen, der aber fast 
vollständig gelähmt war und unter anderem an einer Schluckstörung litt. Es ist klar, daß bei allen 
diesen Patienten wohl infolge gestörter Schluckreflexe nicht nur die Möglichkeit einer Aspiration 
medikamentös verabfolgter Öle, sondern auch aller Nahrungsmittel bestand: tatsächlich konnte ja 
Pinkerton in 2 Fällen Milchfett und Eidotter in der Lunge nachweisen. 

Bei den bisher bekannt gewordenen Paraffinpneumonien handelt es sich dagegen durchwegs 
um Erwachsene, nicht bettlägerige Personen mit normalem Schluckreflex, die sich mit Wissen und 
absichtlich das Präparat teils durch die Nase, teils durch die Kanüle in die Bronchien gebracht 
hatten; in keinem der Fälle kam eine unabsichtliche Aspiration anderer Substanzen vor. 

Die Verteilung der pneumonischen Herde ist dementsprechend bei beiden Gruppen auch eine 
ganz verschiedene. Während bei den liegenden, schwerkranken Kindern die Infiltrationen große 
Teile der Lungen oder alle Lappen besonders in den dorsalen Anteilen einnehmen, so daß die Diffe 
rentialdiagnose gegen eine ausgebreitete Tuberkulose, evtl. mit gleichzeitiger Pneumonie unmöglich 
ıst, sind die Veränderungen bei den ‚‚gesunden“ Paraffinschnupfern vorwiegend in den Unterlappen 
lokalisiert; der Mittellappen und die basalen Partien des rechten Oberlappens sind in geringerem 
Maße betroffen. Dabei dürften entsprechend der bekannten Bevorzugung des rechten Haupt 
bronchus bei Fremdkörperaspiration die ersten Erscheinungen im rechten Unterlappen auf 
treten; wenigstens sind bei unserem dritten Fall mit der kürzesten Paraffinanwendung ausschließlich 
Teile dieses Lappens verschattet, und auch bei dem Fall von Bodmer und Kallös begannen die 
Veränderungen mit einem apfelgroßen Infiltrat im rechten Unterlappen. Erst bei weiterer Ein 
wirkung des schädlichen Agens dürfte es zu einer allmählichen Ausbreitung in anderen Gebieten 
kommen, wobei fast immer die rechte Lunge mehr beteiligt ist als die linke; schließlich tritt auch 
eine zunehmende Schrumpfung der betroffenen Lungenabschnitte ein, vielleicht in manchen Fällen 
mit Bronchiektasienbildung. 

Aber auch in dieser Gruppe entsteht in keinem Stadium ein charakteristisches Röntgenbild, wie 
es auch nach den anatomischen Befunden Fischer-Wasels nicht anders zu erwarten ist. Tubeı 
kulose kommt wohl differentialdiagnostisch nicht in Betracht. es müßte sich denn um eine ganz 
atypische Verlaufsform handeln. Dagegen ist eine Abgrenzung gegen unspezifische induratis 
pneumonische Prozesse besonders mit Bronchiektasien nicht möglich, wobei es gleichgültig 
bleibt, ob letztere primärer oder sekundärer Natur sind. Auch ein Bronchuskarzinom wird sich 
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röntgenologisch nicht leicht ausschließen lassen, besonders nicht im Anfangsstadium (der Paraffin 
wirkung), solange nur einseitige Veränderungen vorhanden sind; in späteren Stadien dagegen, be 
einer etwa symmetrischen Ausdehnung des Prozesses in beiden Lungen, ist die Wahrscheinlichkeit 
eines Bronchustumors bedeutend geringer, weil dieser erstens nur in den seltensten Fällen primäı 
bilateral auftritt und zweitens im Zeitpunkt einer so weit vorgeschrittenen Tumorinfiltration di. 
Patienten sich bereits in einem sehr schlechten Allgemeinzustand befinden; drittens sind in diese: 
Fällen auch gewöhnlich schon große Mediastinaldrüsentumoren nachzuweisen. 

Ebensowenig ist eine sichere Unterscheidung zu treffen gegen seltenere Erkrankungen, di: 
selbst kein charakteristisches Röntgenbild bieten und große differentialdiagnostische Schwierig 
keiten bereiten, z. B. gegen die interstitielle Form der tertiären Lues, die von den Hili ausgehen. 
mit Vorliebe die basalen Abschnitte der Lunge befällt, wobei sie ebenfalls die rechte Seite bevorzugt 
Auch bei der Lungenlues kommt es zu 
Schrumpfungen und im Anschluß daran zu 
Bronchiektasienbildungen; gegen das Lym 
phogranulom der Lunge, das hie und da 
auch ohne erkennbare Veränderungen deı 
Drüsen und ohne charakteristisches Blutbild 
zuerst in der Lunge auftreten und dabei mit 
multiplen kleinknotigen Infiltraten besonders 
die Unterlappen befallen kann (Weicker) 
gegen die Aktinomykose, die bei entspre 
chender Lokalisation zu hilusnahen Infiltraten 
mit peribronchitischer Ausbreitung und be 
deutender Schrumpfung führt; schließlich 
gegen das Böcksche Sarkoid, das außer 
ordentliche Ähnlichkeit mit den Bildern bei 
Paraffinschädigung zeigen kann. 

Wenn daher auch mangels eines ein 
Abb. 5. Karl P. (8. Abb. 1 und 2). 14. 2. 1934. Deutliche deutigen Bildes die Diagnose auf röntgeno 
Aufhellung der Verschattungen besonders in der linken 
Lunge. (3 Wochen nach Aussetzen der Paraffininstilla- 

tıon.) 





logischem Wege allein nicht möglich sein kann 
so gelingt es doch leicht, durch die anam 
nestische Feststellung der Paraffinanwendung 
die Diagnose zu sichern, sofern man nur bei Vorhandensein der oben beschriebenen Lungen 
veränderungen an dieses Krankheitsbild denkt. 

Die Prognose dieser Lungenschädigung ist insofern günstig, als es selbst bei jahrelanger, regel 
mäßiger Anwendung nur zu einem langsamen Fortschreiten des Prozesses kommt, der anscheinend 
erst bei größerer Ausdehnung und Sehrumpfung zu stärkeren Beschwerden, wie Atemnot, quälendem 
Husten und Temperatursteigerungen führt. Bis zu welchem Grade die einmal gesetzten Verände 
rungen der Rückbildung fähig sind, sobald die Instillation mit Paraffinöl eingestellt wird, läßt sich 
nach der kurzen Beobachtungszeit natürlich noch nicht beurteilen; doch ist nach unseren bıs 
herigen Erfahrungen anzunehmen, daß wenigstens die frischeren reaktiven Entzündungen zurück 
gehen (Abb. 5). 

Auf Grund dieser 3 Fälle kann demnach — wie es schon Fischer-Wasels, sowie Bodmer und 
Kallös getan haben — nicht genug vor der Paraffınanwendung gewarnt werden. Wenn es bei deı 
Behandlung verschiedener Nasenerkrankungen unbedingt notwendig ist Paraffin zu verordnen 
müßten die Patienten wenigstens auf die Schädlichkeit der Aspiration nachdrücklichst aufmerksam 
gemacht werden. Ganz besonders gefährlich ist aber die Instillation größerer Mengen von Paraffıı 
direkt in die Trachealkanüle, weil in diesem Falle das Medikament quantitativ in den Bronchial 
baum gelangt und nur zum geringeren Teil wieder durch Husten herausbefördert werden kanı 
Ob die Möglichkeit besteht, bei den Kanülenträgern die Borkenbildung und Austrocknung dı 








49,4 Engländer: Über spaltförmige Defekte bzw. persistierende Knorpelfugen im vorderen Atlasbogen 403 


Trachealschleimhaut ausschließlich mit anderen Mitteln, z. B. mit Inhalationen, zu bekämpfen, 
können wir nicht beurteilen; dagegen wäre es vielleicht möglich und zweckmäßig, an Stelle des nicht 
verseifbaren Kohlenwasserstofles Paraffın eines der verseifbaren Pflanzenöle zu verwenden. wie es 
bereits Bodmer und Kallös vorgeschlagen haben. Aber selbst die Instillation verseifbarer Öle 
darf. wie es aus den Beobachtungen der früher angeführten amerikanischen Autoren hervorgeht, 
nicht ohne weiteres den Patienten zur planlosen Durchführung überlassen werden. 


Zusammenfassung 


Es werden 3 Fälle von mehr oder weniger ausgedehnten indurativ-pneumonischen Verdich 
tungen basaler Lungenabschnitte beschrieben, die auf monate- bis jahrelange Instillation großer 
Mengen Paraffin. liquidum zurückzuführen sind. 

Es wird auf den obduzierten Fall von Paraffinschädigung Fischer-Wasels’ und auf den 
in vivo diagnostizierten von Bodmer und Kallös hingewiesen; ebenso auf die in diesem Zu 
sammenhange interessanten anatomischen Befunde einiger amerikanischer Autoren betreffend Fett 
pneumonien bei Kindern infolge Aspiration mineralischer und tierischer Öle. 

Das Röntgenbild ist nicht charakteristisch und unterscheidet sich kaum von anderen voı 
wiegend in den Unterlappen entwickelten indurativ-pneumonischen Prozessen: die sichere Diagnose 
ist daher nur mit Hilfe der Anamnese möglich. 

Das Paraffin wäre demnach bei Nasen- und Kehlkopferkrankungen, wenn es sich nicht übeı 
haupt vermeiden läßt, nur auf das notwendigste Maß zu beschränken oder durch verseifbare (pflanz 
liche) Öle zu ersetzen, wie es auch Bodmer und Kallös vorgeschlagen haben. 
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Über spaltförmige Defekte 
bzw. persistierende Knorpeliugen im vorderen Atlasbogen 


Von Dr. ©. Engländer 


Mit 5 Abbildungen 


Spaltbildungen im Atlas sind den Anatomen lange bekannt (Hyrtl). Geipel hat diese 
eingehend untersucht; bei einem Material von 1136 Wirbelsäulen fand er bei der anatomischen 
Untersuchung in ungefähr 3%, der Fälle Spaltbildungen im Atlas. 

Die Spaltbildungen im vorderen Bogen haben nach Geipels anatomischen Untersuchungen 
folgende besondere Eigentümlichkeiten: sie sind regelmäßig mit einer Spaltbildung im hinteren 
Bogen vergesellschaftet; sie sind Hemmungsbildungen schwereren Grades als die Spaltbildungen 
im hinteren Bogen; die durch den vorderen und hinteren Spalt gebildeten, durch Knorpel und 
fihröses Gewebe miteinander verbundenen Hälften des Atlas besitzen eine geringe Verschieblich- 
keit gegeneinander. In der Mitte des den vorderen Spalt überbrückenden Knorpels konnte Geipel 
durch Einspritzung von Umbrathor eine spaltförmige Höhle nachweisen. Aus dem anatomischen 
Präparat ließ sich keine veränderte Statik oder abnorme Beweglichkeit des Kopfes ableiten. 
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Röntgenologisch sind bisher am Lebenden nur 4 Fälle von Spaltbildungen im hintere: 
Bogen beschrieben worden. 3 Fälle von Axel Renander, 1 Fall von Arkussky. Klinische Be 
deutung wird ihnen nicht zuerkannt (Schinz, Feuereisen). Spalten im vorderen Bogen sind 
soweit ich das Schrifttum übersehen kann, röntgenologisch nicht nachgewiesen worden. Deshall 
erscheint folgender Fall mitteilenswert. 

Eine 25jährige Patientin wurde uns mit folgenden Angaben zur Schädeluntersuchung zu 
gewiesen: seit dem 9. Lebensjahr Kopfschmerzen, die in der letzten Zeit zugenommen haben 
Mayer Leri links fehlend, Periostreflex stark herabgesetzt, Oppenheim-Babinsky links leicht ange 
deutet (?). Angedeutetes Caput quadratum. 

Auf der axialen Schädelaufnahme (Abb. 1) sieht man einen etwa 2 mm breiten Spalt in deı 
Mitte des vorderen Atlasbogens. Der Atlas ist auf allen Aufnahmen in gleicher Weise ein wenig 
nach rechts gedreht; infolgedessen bildet der Spalt mit der Medianebene einen nach rechts vorn: 
offenen Winkel. Auch in der Mitte des hinteren Bogens ist auf dem Originalfilm ein feiner Spalt 
nachweisbar. Der knöcherne Anteil des voı 
deren Bogens ist besonders kräftig ent 
wickelt; die Bogenenden sind verdickt und 
abgerundet. An den Gelenkflächen des Atlas 
und des Epistropheu und an der übrigen 
Wirbelsäule sind keinerlei pathologische 
Veränderungen nachweisbar. 

Einen zweiten analogen Fall fand ich 
bei Durchsicht eines Teiles unseres Schädel- 
materiales. Auch dieser Spalt liegt in der 
Mitte des vorderen Bogens und hat ungefähr 
2 mm Weite. Der vordere Bogen ist nicht 
so besonders kräftig entwickelt wie im ersten 
Fall. Der hintere Bogen ist auf der Auf- 
nahme nicht dargestellt, so daß über das 
eventuelle Vorhandensein einer hinteren 
Spalte nichts gesagt werden kann. 

Die Pathogenese der Spaltbildungen 
im vorderen Bogen wird verständlich, wenn 
wir dessen Össifikationsverhältnisse betrachten. Die Verknöcherung des vorderen Bogens geht. 
wahrscheinlich am häufigsten, von einem Knochenkern in der Mitte des vorderen Bogens aus, der ım 
I. Lebensjahr in Erscheinung tritt. Die Vereinigung dieses Knochenkernes mit den schon frühe: 
ossifizierten Massae laterales erfolgt im 5.—9. Lebensjahr seitlich, an der vorderen Grenze 
gelegentlich auch innerhalb der Massae laterales. An diesen Stellen sind vor der Verschmelzung 
je eine Knorpelfuge vorhanden. Dementsprechend sind Spalten im Kindesalter bis zum 9. Lebens- 
jahr an den Stellen der Knorpelfugen als normale Erscheinung zu bewerten. Abb. 2 zeigt eine 
derartige Spalte in der Mitte des vorderen Bogens bei einem 5jährigen Kind. 

Herrmann Maier schließt auf Grund eines Falles aus der Lage eines Spaltes in der Mitte 
des vorderen Bogens, daß die Ossifikation des vorderen Bogens in manchen Fällen von den 
beiden Massae laterales aus erfolgen könne. Er schließt dies aus dem Vorhandensein einer Knorpel 
fuge in der Mitte des vorderen Bogens und dem Fehlen der beiden seitlichen Fugen. Geipe| 
nimmt diese Össifikationsform als erwiesen an. Dagegen ist jedoch einzuwenden, daß der von 
Maier beschriebene vordere Atlasbogen von 2 Knochenkernen des Arcus anterior ossifiziert se 
könnte. Denn das Vorkommen von 2 Knochenkernen im Arcus anterior ist ja bekannt (Bardeen) 

Zwei Wirbel, die mir Herr Prof. Grosser freundlichst zur Verfügung stellte, zeigen, daß de: 
Knochenkern im vorderen Bogen gelegentlich paarig angelegt ist. Der eine Atlas (Abb. 3) zeig! 
einen Defekt des vorderen Bogens. Die Massae laterales sind durch ein Band miteinande: 





Abb. 1. Spalt im vorderen Atlasbogen. 25jähr. Frau. 
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verbunden, dem 2 kaum reiskorngroße Knochen angelagert sind. Der zweite, noch jugendliche Atlas 


(Abb. 4) zeigt außer den beiden seitlichen Fugen auf der Röntgenaufnahme (Abb. 5) eine Fuge 
in der Mitte des vorderen Bogens. Die gelegentlich vorkommende paarige Anlage des Knochen 
kernes machen die Entstehung der medialen Spalte im vorderen Bogen verständlich. Bis zum 
9. Lebensjahr muß demnach eine solche mediale Spalte wie in Abb. 2, der anatomisch eine Knorpel 
fuge entspricht, als normale Erscheinung aufgefaßt werden. 

















Abb. 2. Persistierende Knorpelfuge im vorderen Atlas- Abb. 3. 
bogen. 5jähr. Kind. 





























Abb. 4. Abh. 5. 


Auf Grund dieser Ausführungen werden wir pathogenetisch prinzipiell verschiedene 

Arten von Spalten zu unterscheiden haben. 

Il. Echte Spaltbildungen, das sind solche, bei denen tatsächlich ein Defekt nachweisbar ist 
der nicht durch normales Knorpelgewebe überbrückt wird. Diese sind Hemmungsbildungen 
die nach Recklinghausen in frühembrionaler Zeit entstehen. Zu ihnen gehören die totalen 
Defekte eines Bogens und alle anderen Defekte, die vorwiegend durch Bindegewebe ausgefüllt 
sind. Echte Spaltbildungen sind häufig mit Hemmungsbildungen an anderen Stellen vergesell 
schaftet. 

2. Ossifikationshemmungen, das sind solche, bei welchen nach dem 9. Lebensjahr ein Pseudo 
defekt im Röntgenbild sichtbar wird, während es sich de facto um Persistenz der knorpeligen 
Anlage des Bogens handelt (persistierende Knorpelfuge). 

Im Gegensatz zu Geipel halte ich es nicht für zweckmäßig, diese ‚„„Pseudospalten‘ (die persi 
stierenden Knorpelfugen) unter den Begriff Spaltbildungen einzureihen. Ich glaube, daß bei 
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Berücksichtigung der Differenzierung der Spalten die überraschend hohe Prozentzahl Geipel: 
(über 3%, Spaltbildungen im Atlas) sich wesentlich ändern dürfte. Es dürfte sich bei der Abtrennun:; 
der echten Spaltbildungen von den persistierenden Knorpelfugen herausstellen, daß die echten Spalt 
bildungen selten, die persistierenden Knorpelfugen häufig sind. Sichere röntgenologische Unter 
scheidungsmerkmale zwischen den echten Spaltbildungen und den persistierenden Knorpelfugen 
am Atlas sind bisher nicht bekannt. Weitere anatomisch-röntgenologische Untersuchungen an 
nicht mazerierten Wirbeln werden vielleicht ergeben, daß die Lage und Größe des Spaltes, die 
Form der Spangenenden, evtl. bestehende Asymmetrien sichere Schlüsse auf die Art der Hemmungs- 
bildung gestatten. Mit Wahrscheinlichkeit sprechen in unserem Falle (Abb. 1) folgende Punkte dafür. 
daß dem Spalt im vorderen Bogen anatomisch eine persistierende Knorpelfuge entspricht: 


l. Die Lage des Spaltes an typischer Stelle einer kindlichen vorderen medialen Knorpelfuge. 
2. Die geringe Ausdehnung des Spaltes. 

3. Das Fehlen anderer Defekte an der Wirbelsäule und am Schädel. 

4. Das Vorhandensein einer Knorpelfuge im hinteren Bogen. 


Diese Unterscheidung erscheint mir prinzipiell wichtig, weil sowohl der Zeitpunkt der Entstehung 
als auch die Schwere der Hemmungsbildung durch die Feststellung der Art der Hemmungsbildung 
bestimmt wird. Erschwert könnte gelegentlich die Beurteilung auch am anatomischen Präparat 
bei regressiven Veränderungen im knorpeligen Anteil einer Össifikationshemmung sein. 

Von klinischen Gesichtspunkten interessiert hauptsächlich die Bedeutung der echten Spalt- 
bildungen als Konstitutionssymptom und als Ursache subjektiver oder objektiver Krankheits- 
erscheinungen (vgl. u.a. Feuereisen). Axel Renander fand bei einem seiner 3 Fälle einem 
Neuriom des Akustikus. Die persistierenden Knorpelfugen haben außer der gerichtsmedizinischen 
wohl keine klinische Bedeutung. Die wahrscheinliche Häufigkeit (s. Geipel) der persistierenden 
Knorpelfugen im Atlas läßt es nicht ganz unwahrscheinlich erscheinen, daß sie eine relativ häufige 
Varietät sind. 
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3. Aufl. 


lIonometrische Messungen des Strahlenschutzes 
in medizinischen Röntgeninstituten 


Von Ing. Herbert Petzoldt 
Maschinenabteilung des Stadtbauamtes I, Dresden 


Mit 10 Abbildungen 


Die quantitative Bestimmung von Röntgenstrahlen mit exakten physikalischen Meßmethoden 
ist in der medizinischen Praxis im allgemeinen dem Röntgentherapeuten vorbehalten. Es be 
schränken sich diese Messungen im wesentlichen auf Messungen im primären Strahlengang. So 
sehr man dabei jeden technischen Fortschritt zur Vervollkommnung der Dosierungsgeräte benutzt 
hat, so wenig Aufmerksamkeit widmet man vielfach den Untersuchungen über die Wirksamkeit 


des Strahlenschutzes. 
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I. Schädigungsprophylaxe und Strahlenschutzvorschriften 


Als Ergebnis einer Rundfrage in amerikanischen Röntgeninstituten gibt Mutscheller an. 
daß Personen, bei täglich 8stündiger Arbeitszeit mit Röntgenstrahlen in jeder Sekunde eine Rönt 
genstrahlendosis von 0,006001 r 1 - 10°® r empfangen können, ohne daß gesundheitliche Schä 
digungen hervorgerufen werden. Diese Feststellung hat man bei den neuen DIN-Vorschriften 
über die Durchführung des Strahlenschutzes in Röntgenbetrieben zur Anwendung gebracht. In 
Therapieinstituten darf daher an keiner Stelle, an der sich Personen aufzuhalten pflegen, die Rönt 
gendosis bei 8stündiger Arbeitszeit den Wert von 1-10 5 r/sec überschreiten. Es entspricht 
dies einer Tagesdosis von 0,288 r/8 Std. Für Diagnostikinstitute ist die Sekundendosis auf 2,5-10 ° ı 
erhöht worden. Die Arbeitszeit darf dann täglich maximal 3,2 Stunden betragen, so daß sich aus 
der Multiplikation beider Werte wiederum eine Tagestoleranzdosis von 0,288 r ergibt. 


II. Der Zeitfaktor einer Toleranzdosis 


Von verschiedenen Seiten wird die Verankerung der Toleranzdosis als Sekundendosis in den 
DIN-Vorschriften als Fehler angesehen, da diese Forderung nicht erfüllt werden könne. Es ist 
natürlich richtig, daß die Strahlenschutzeinrichtungen selbst in einem modernen Institut nicht 
überall so durchgebildet sein können, daß die absolute Einhaltung der Sekundendosis möglich 
ist. Es gibt moderne Röntgengeräte, bei deren Benutzung im praktischen Betrieb die an ihnen 
arbeitenden Personen Strahlenintensitäten erhalten, die die sekundliche Dosis überschreiten. Es 
ist jedoch nicht richtig, wenn aus dieser Tatsache infolge der zur Zeit technischen Unmöglichkeit 
der Einhaltung des Sekundenwertes der Wunsch nach einer Toleranzdosis mit größerem Zeitwert 
(Stunde, Tag, Monat) abgeleitet wird. Dies würde die Entwicklung der Strahlenschutzeinrich- 
tungen keinesfalls fördern. Der Strahleneinfluß, dem Personen im Röntgeninstitut ausgesetzt 
sind, ist bei Arbeiten mit Röntgenstrahlen in der Größenordnung so verschieden, daß eine Ver 
größerung des Zeitwertes der Toleranzdosis die Bedeutung der einzelnen Strahleneinflüsse ver 
wischt. 

Die Festlegung auf die Sekundendosis wirkt gerade auf die Durchbildung der Schutzeinrich- 
tungen ungemein fördernd, da der Leiter eines Röntgeninstitutes bestrebt sein muß, die Strahlen 
schutzeinrichtungen so zu verbessern oder die Arbeitsmethoden so zu ändern, daß in der klein 
sten Zeiteinheit — in jeder Sekunde — die Toleranzdosis nicht überschritten wird. Wenn also einer- 
seits die Beziehung der Toleranzdosis auf die Sekunde richtig ist, so scheint doch andererseits 
eine Revision der Größe der Dosis (1 : 10°? r) angebracht zu sein. Es ist schon von mehreren Stellen 
auf die allzu große Strenge der Mutschellerschen Dosis hingewiesen worden. 


Ill. Verfahren zur Messung des Strahlenschutzes 


Will man feststellen, ob in einem Röntgeninstitut eine der Strahlenschutzeinrichtungen eine 
Undichtigkeit besitzt oder ungenügend ist, so kann man sich der einfachsten Einrichtung, des 
Leuchtschirmes, bedienen. Wenn auch der Schirm eine sehr hohe Empfindlichkeit besitzt, so kann 
man keinesfalls Strahlungen in der Größenordnung von 1 10”® r wertmäßig erkennen. Die Mes 
sungen derartig kleiner Dosen mittels Leuchtschirm müssen als ausschließlich relativ angesehen 
werden. 

Als zweites Verfahren kann die Filmschwärzung in Erwägung gezogen werden. An den zu 
messenden Stellen im Raum oder an der Kleidung der auf Strahleneinfluß zu untersuchenden 
Person befestigt man mehrere Filme. Nach mehrstündiger Arbeit im Röntgenbetrieb werden die 
Filme entwickelt und der durch die Röntgenstrahlung eingetretene Grad der Schwärzung mit 
einem Schwärzungsmesser verglichen. Aus diesem Vergleich schließt man dann auf die Strahlen- 
menge. Wenn man von den absoluten Fehlerquellen dieser Meßmethode verschiedene 
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Filmfabrikate, Entwicklungsfehler usw. — absieht, so hat diese Methode doch noch grundlegende 
Nachteile, wie die folgenden verschiedenartigen Beispiele beweisen. 

In einem Diagnostikinstitut befinden sich 4 Untersuchungsgeräte mit 4 nicht selbstgeschützten 
Röhren. Eine Röntgenassistentin arbeitet an einem Tage an jedem der 4 Geräte. Die Prüfung der 
an der Kleidung der Assistentin befestigten Filme ergibt eine Schwärzung, die einer Überschrei- 
tung der Toleranzdosis entspricht. Das Ergebnis bei diesem Meßverfahren ist dann nur die Fest- 
stellung, daß entweder die Strahlenschutzeinrichtungen des Institutes im allgemeinen ungenügend 
sind, oder aber, daß einer der Röhrenbehälter eine nach Gesicht nicht beurteilbare Undichtigkeit 
hat. — Ein anderes Diagnostikinstitut soll mit Strahlenschutzröhren ausgerüstet sein. Ein in dem 
Institut tätiger Arzt führt an einem Tage 8 Durchleuchtungen aus und ist bei 2 Aufnahmen an- 
wesend. Die Prüfung der an der Kleidung des Arztes angebrachten Filme ergibt ebenfalls einen 
unzulässigen Schwärzungsgrad. In diesem Falle wird man ohne weiteres dazu neigen, bei einer 
(sesamtdurchleuchtungszeit von 25 Minuten die Fehlerquelle an den Durchleuchtungsgeräten zu 
suchen, während der wahre Grund für die erhebliche Schwärzung der Filme, wie es die Praxis 
bewiesen hat, eine einzige Fernaufnahme von 0,2 Sekunden war, bei der der Arzt ungünstig und 
ungeschützt im Raume stand. Aus den Filmen ist diese Tatsache nicht ersichtlich. — Weiterhin 
soll in einem Oberflächentherapieinstitut der Schalttisch des Röntgenapparates nur durch eine 
bewegliche Bleischutzwand vom Patienten getrennt sein. Bei einer in diesem Falle hinter der 
Bleiwand festgestellten Überschreitung der Toleranzdosis auf Grund der nach mehrstündigem Be- 
trieb geschwärzten Filme ist nicht erkennbar, ob die gemessene Strahlenmenge auf den allgemeinen 
Zustand der Schutzeinrichtungen oder auf bestimmte zum Standort des Schalttisches ungünstige 
Richtungen des Primärstrahles zurückzuführen ist. — Noch wertloser werden solche Messungen. 
wenn man Schlüsse aus den Filmen ziehen soll, die ein Arzt getragen hat, der an einem Tage in 
mehreren Diagnostikinstituten oder auch in Diagnostik- und Therapieinstituten tätig war. 

Nach diesen grundsätzlichen Beispielen ist das Meßverfahren für diese Zwecke abzulehnen. 

Für die absolute Bestimmung kleiner Dosisleistungen mit niedrigem Zeitwert (Sekunden) ist 
nur ein Verfahren nach der Ionisationsmethode geeignet. An die Geräte für dieses Verfahren sind 
besondere Anforderungen zu stellen: z. B. ein aus der Therapie bekanntes lonometer wie das Eich- 
standgerät nach Dr. Küstner ist zu solchen Messungen nicht zu verwenden. Diese Geräte sind 
zu unhandlich, um sie schnell an jeder Stelle im Raum meßbereit aufzustellen, außerdem sind sie 
vielfach infolge ihrer Kapselung an eine bestimmte Einfallsrichtung der Röntgenstrahlen gebunden. 
und schließlich sind diese Geräte zu unempfindlich, um bei den kurzen Meßzeiten brauchbare 


Abläufe zu erhalten. 
IV. Strahlenschutzionometer nach Dr. Leistner 


Für diese Meßzwecke hat Dr. Leistner von der Firma Koch & Sterzel in Dresden ein beson 
deres Strahlenschutzionometer aufgebaut. Die wertvollste Neuerung ist die Möglichkeit, die lono- 
sationskammern von dem Meßgerät zu trennen. Bei Verwendung mehrerer Kammern vollzieht 
sich der Meßvorgang wie folgt: 

Es soll beispielsweise die Streustrahlung gemessen werden, die an den strahlengefährdeten 
Stellen des Raumes bei einer Lungendurchleuchtung entsteht. Zuerst ladet man die Kammern, 
deren Anzahl theoretisch unbeschränkt ist, nacheinander im Meßgerät durch Drehung einer Kurbel 
(Reibungselektrizität) bis zu einem bestimmten Punkt einer Skala auf. Nun verteilt man die mit 
Nummern versehenen Kammern an den Stellen, an denen die Streustrahlung gemessen werden 
soll, z.B. an den Füßen des diagnostizierenden Arztes und in Kniehöhe unter der Bleigummi- 
schürze. Eine weitere Kammer kann man in der Nähe des Kopfes hinter der Bleiglasscheibe des 
Leuchtschirmes halten lassen. Schließlich kann man auch der Assistentin und mitbeobachtenden 
Ärzten Kammern geben. Besitzt man eine geringere Anzahl von Meßkammern, so muß man die 
Streustrahlenausmessung des Gerätes auf mehrere Durchleuchtungen verteilen. Während der Ge- 
samtdurchleuchtung eines Patienten stellt man die Zeit fest, entweder mit einer Stoppuhr odeı 
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besser noch mit vielfach am Röntgenapparat vorhandenen Registrieruhr. Nach der Durchleuch 
tung bringt man die Kammern in das Meßgrät zurück und liest ab, wieviel Skalenteile Ablauf bei 
den einzelnen Kammern durch den Einfluß der Röntgenstrahlung eingetreten ist. Durch eine mühe 
lose Umrechnung nach der Formel 


wobei k die Eichkonstante der Kammer. n die Größe des Ablaufes und t die Meßzeit bedeuten 
erhält man die genaue Röntgendosisleistung in r'see und damit den Vergleich zur Toleranzdosis. 
Das Leistnersche Gerät gestattet, in kürzester Zeit Strahlungsmessungen an jeder Stelle eines 
Röntgeninstitutes genauestens in r vorzunehmen. In der Praxis stellt man das Meßgerät in einem 
Nebenraum auf und ladet dort die Kammern und liest auch da nach der Messung ab. An einem 
Tage mißt man bei allen Durchleuchtungen und Aufnahmen, die in dem Untersuchungsraum vor 
genommen werden, und trägt die Ergebnisse in eine Tabelle ein, die die Angaben über Standort 
der Kammern, verwendete Blende, Röntgenzeit, Spannung und Strom der Röntgenröhre und Art 
der Röntgenleistung enthält. Die Auswertung der Tabelle ergibt eindeutig, an welchen Stellen und 
bei welehen Arbeiten die Toleranzdosis überschritten ist. Bei geschickter Art des mit den Mes 
sungen Beauftragten tritt keinerlei Störung des Röntgenbetriebes ein. 

Zur Feststellung der Empfindlichkeit des Instrumentes wurden im Primärstrahl in einer 
Tiefentherapieanlage Vergleichsmessungen mit anderen lonometern vorgenommen. Beı 175 kV 
+ mA, 210 cm Fokusdistanz, 2 mm Cu und Imm Al wurden für den Ablauf der Meßgeräte über 
die ganze Skala benötigt: 


Wulfsches lonometer . . . . . : : 2». .1250 Sekunden 
Eichstandgerät nach Dr. Küstner . .... 1245 
lIonometer nach Dr. Leistner . . ..... 5 


Außer diesen hochempfindlichen Kammern des Strahlenschutzionometers, die zur Bestimmung 
von Sekundendosen dienen, können auch sog. Tageskammern verwendet werden. Der Ablauf des 
Fadens einer solchen Kammer über die ganze Skala entspricht einer Röntgendosis von 0,3 r. Da 
die Toleranzdosis 0,288 r bei 8stündigem Therapie- oder 3,2stündigem Diagnostikbetrieb beträgt 
so können diese Kammern zur Feststellung der Tagesdosis benutzt werden. 

Zur allgemeinen Beurteilung der Güte der Strahlenschutzeinrichtungen eines Röntgeninstituts 
wird man den darin tätigen Personen vor Beginn der Röntgenarbeit je eine aufgeladene Tages 
kammer geben, die infolge ihrer Konstruktion bequem in die Tasche gesteckt werden können 
Nach Beendigung der Arbeitszeit werden die Kammern im Meßgerät abgelesen. Sind die Fäden 
über die ganze Skala abgelaufen, so ist der Träger der Kammer einer über der Tagestoleranzdosis 
liegenden Strahlung ausgesetzt gewesen. Man wird dann am nächsten Tag unter Benutzung deı 
hochempfindlichen Kammern die Röntgenstrahlendosen messen, die beim Arbeiten der betreffenden 
Personen an den einzelnen Geräten vorhanden sind, und so das gefahrbringende Gerät ermitteln. 
Bei der Verschiedenheit der Röntgengeräte und der verschiedenen Art und Häufigkeit der Be 
nutzung ist die Feststellung der Strahlendosisleistung. die bei jeder einzelnen Röntgenarbeit die 
beteiligten Personen erhalten, das allein Richtige. 


V. Strahienschutzmessungen in Therapieinstituten 


Die nachfolgenden Ergebnisse stellen den Durchschnitt aus nahezu 100 Messungen in 4 Therapie 
instituten der Krankenhäuser der Stadt Dresden dar. Bei der Menge der verschiedenen Einzel 
heiten sollen zur weiteren Beurteilung der Meßergebnisse nur eine Reihe von typischen allgemeinen 
Angaben dienen: 

Es wurden überall Strahlenschutzröhren benutzt. Der Behandlungsraum war in allen Fällen 
vom Bedienungsraum durch eine Wand getrennt, die eine den Vorschriften entsprechende 
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Bleieinlage enthält. Aus diesem Grunde ist von der Verwendung beweglicher Schutzschichten wegen 
der Bequemlichkeit und größeren Schnelligkeit bei der Durchführung der Bestrahlung Abstand 
genommen worden. Die Messungen wurden sämtlich mit Patient oder Reisphantom ausgeführt. 
so daß auch die durch diese entstehende Streustrahlung mit erfaßt wurde. An Betriebsapparaten 
kamen ein Halbwellenapparat mit Ventil, ein rotierender Gleichrichter und zwei Ventilapparate 
in Greinacher Schaltung zur Verwendung. Die Spannungen und Stromstärken der Röhren und 
die Filter können hier unberücksichtigt bleiben. Desgleichen können die Richtungen des Zentral- 
strahles nur annähernd angegeben werden. Der leichteren Übersicht wegen werden die gemessenen 
Werte in 1 10”? r/sec-Einheiten, also in sog. Mutscheller-Einheiten (ME). angegeben. 
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Abb. 1. Meßorte a—e in einer Tiefentherapieanlage. Abb. 2. Meßorte a—c in einer Tiefentherapi« 
anlage. 
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Abb. 3. Meßorte a—c bei Oberflächentherapie. Abb.4. Meßorte a und b bei einer Fernbestrahlung 












































Messung 1. Holfelder-Bestrahlungsgerät, Primärstrahl senkrecht nach unten, Tubus 8 x 10 cm, 30 em FHD 
Meßorte siehe Abb. 1: a = 0,02 ME, b = 0,03ME, c 11,17 ME. 

Messung 2. Deckenhängegerät nach Wintz. Primärstrahl schräg nach unten, Reisphantom, Tubus 20 x 24 cm, 
30 em FHD. 
Meßorte siehe Abb. 2: a = 0,1ME, b=0,85ME, c 13,6 ME. 

Messung 3. Frei befestigte Strahlenschutzröhre ohne Tubus am Stativ, Oberflächentherapie, Primärstrahl schräg 
nach unten in Richtung Schalttisch, FHD 30 cm. 
Meßorte siehe Abb. 3: a = 0,07 ME, b = 0,12ME, « 19,3 ME. 

Messung 4. Hochspannungs- und strahlengeschütztes Wandgerät, Tiefentherapie, Fernbestrahlung 1,5 m FHD, 
Tubus 6 x 8 cm. 
Meßorte siehe Abb. 4: a = 7,2ME, b 1,3 ME. 


Diese Angaben aus der Therapie zeigen, daß der in den Bestimmungen geforderte Bleischutz 
für den Bedienungsraum genügt, um die Strahlung auf ein gesundheitsunschädliches Maß herab 
zusetzen. Sehr oft, vor allem in älteren Therapieinstituten, ist der Zutritt zu dem Bedienungsraum 
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bzw. zu dem Bedienungsschutzhaus nur durch den Behandlungsraum möglich. In diesen Fälleı 
ist es meist unvermeidlich, daß der Behandlungsraum während der Bestrahlung auf kurze Zeit 
betreten wird. Die Messungen in den Dresdener Instituten haben ergeben, daß bei Berück 
sichtigung der verschiedenen Richtungen des Zentralstrahles im Abstand von 2m von dem 
Fokus der Röntgenröhre im Durchschnitt mit einer Dosisleistung von 15 ME gerechnet werden 
muß. Wenn man die Tagestoleranzdosis von 0,288 r 8 Std. 28800 ME berücksichtigt, so erhält 
man durch Division 
28800:15 = 1920 (Sekunden):60 = 32 Minuten. 


Das bedeutet. daß der Behandlungsraum während der Bestrahlung tärlich 32 Minuten ohne «: 
sundheitliche Schädigung betreten werden kann. Voraussetzung ist dabei. I. daß die Person einen 
Mindestabstand von 2 m vom Röhrenfokus einhält. 2. daß Strahlenschutzröhren verwendet werden 
und 3. daß die betreffende Person keine zusätzliche Röntgenstrahlung erhält. Diese Berechnung 
zeigt die Möglichkeit, durch die Messungen für alle örtlichen Verhältnisse in Therapieinstituter 
die Zeit festzustellen, die der Behandlungsraum während der Bestrahlung betreten werden kann 
Finden nicht selbstgeschützte Röhren in offenem Röhrenbehälter Verwendung. so kann sich der 
obige Wert von 15 ME auf 100--10000 ME erhöhen. 

Auf Grund dieser Messungen muß schon bei der Projektierung neuer Therapieinstitute, aucl 
bei der Verwendung moderner Bestrahlungsgeräte, besonderer Wert darauf gelegt werden. den 
Zutritt zum Bedienungsraum nicht durch den Behandlungsraum erfolgen zu lassen. 

Größte Vorsicht ist bei den Röhrendosierungen geboten. Wenn diese Messungen auch in grö 
Beren Zeitabständen ausgeführt werden, so ist doch ein einwandfreier Strahlenschutz nötig. zu 
mal die die Messungen ausführenden Personen meistens im Röntgeninstitut beschäftigt und da 
durch einem zusätzlichen Strahleneinfluß ausgesetzt sind. Auf Messungen der bei diesen Arbeiten 
entstehenden Streustrahlung einzugehen, ist bei der Unterschiedlichkeit der Dosierungsgerät: 
und der Ausführungsart der Dosierungen nicht möglich. 


VI. Strahlenschutzmessuneen in Diaenostikanlagen 


Die Messungen wurden ebenfalls in den Krankenhäusern der Stadt Dresden durchgeführt 
Aus den mehreren hundert Einzelergebnissen, die in 7 Diagnostikanlagen mit zusammen 2] Aı 
beitsplätzen gewonnen wurden, werden nachfolgend für Durchleuchtungsbetrieb Durchschnitts 
werte angegeben und für die Aufnahmen nur einige interessante Fälle angeführt. 

Zur allgemeinen Orientierung sei erwähnt, daß bei den Betriebsapparaten Halbwellenapparat« 
ohne Ventil, rotierende Gleichrichter, 4- und 6- (Drehstrom-) Ventilapparate vertreten sind. Dis 
verwendeten Strahlenschutzröhren besitzen alle eine einfache Halterung, also ohne Ho: hspan 
nungs- und Strahlenschutzhaube. Sämtliche Messungen wurden mit Patienten ausgeführt. Dis 
Durchleuchtungs- und Aufnahmegeräte stammen aus den Jahren 1920-1932. Ein wesentlicher 
Unterschied in der Höhe der Streustrahlung konnte bei Berücksichtigung des Baujahres bis auf 
die Geräte für die Durchleuchtung stehender Patienten nicht festgestellt werden. Bei einem solchen 
Durchleuchtungsgerät aus dem Jahre 1920 betrug die gemessene Strahlenintensität das Doppelte 
der Werte bei den Geräten aus den Jahren 1927— 1930. Die verwendeten Röhrenspannungen und 
Stromstärken müssen auch hier unberücksichtigt bleiben. Die Meßergebnisse werden wieder iı 
|» 10”? r’see-Einheiten I ME angegeben. Sofern also der Wert von 2.5 ME nicht überschritteı 
wird, sind die Schutzeinrichtungen genügend. 

Messung 5. Lungendurchleuchtung am stehenden Patienten, Strahlenschutzröhre. Ausgeblendet auf 12 12 cm, 
20 20 cm, 30 30 cm. 

Meßorte siehe Abb. 5: a 0,9, 1,4, 4,3 ME; b 0.3. 38.0.65.0 ME; « 0,2,0,3, 0,4 ME; d 1.0, 1,7, 21ME 

Meßorte siehe Abb. 6: e 0,4. 0,8, 13 ME: f 0,8, 1.8, 84 ME. 

Nach diesen Messungen erhält der Röntgenologe beim Arbeiten ohne Bleischürze an deı 
Knien (Abb. 5, Meßort b) eine Strahlenmenge, die die Toleranzdosis auch bei kleiner Blende um 
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ein nahezu Vierfaches überschreitet. Die Füße (Abb. 5, Ort a) erhalten nur bei einer Blende von 
30 x 30 cm eine zu große Strahlung. Das gleiche betrifft auch mitbeobachtende Personen (Abb. 6. 
Ort f). Für diese ist aber trotzdem in allen Fällen das Tragen von Bleischürzen zu empfehlen. Aut 
seitlich vom Patienten stehende Personen (Abb. 6, Ort e) ist der Strahleneinfluß am geringsten. 
Ein Vergleich der Einzelmessungen zeigt deutlich die rapide Zunahme der Strahlung bei Verwen 
dung größerer Blende. Es kann also nicht genug darauf hingewiesen werden, mit der kleinstmög 


lichsten Blende zu arbeiten. 
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Abb. 5. Seitenansicht. Abb.6. Ansicht von oben. 
Abb.5 und 6. Meßorte a—f bei einer Lungendurchleuchtung. 
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Abb. 7. Meßorte a—c bei einer Säuglingsaufnahme auf Abb. 8. Meßorte a—c bei einer Halswirbelaufnahm« 
dem Bucky-Tisch. auf dem Albers-Schönberg-Tisch (Ansicht vom 
Kopfende). 
Magendurchleuchtung einschl. 4 Aufnahmen mit dem Bergschen Wechselrahmen, Blende 9 x 12 cm. 
Strahlenschutzröhre. 
Meßorte wie bei Messung 5: a 1,2ME, b 
f— 0,6ME. 
Da sich diese Werte annähernd mit denen unter 5 decken, erübrigen sich weitere Angaben. 
Kinderaufnahme am Bucky-Aufnahmetisch, 1,5 m FFA, ungeschützte Glasröhre, ohne abgeschirmt: 


Stielstrahlung, 0,2 Sekunden. 
Meßorte siehe Abb. 7: a 44600 ME, b 100 ME, ce 52ME. 


Messung 6. 


11,2ME, c=02ME, d=05ME, e = 0,4ME, 


Messung 7. 





5) 
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Aus der an dem Meßort a festgestellten hohen Dosisleistung, die das 17840 fache (44 600:2,5) 

der Sekundentoleranzdosis beträgt, ergibt sich, daß die Schwester erst nach 17840 Sekunden 
rund 6 Stunden bzw. 2 Röntgenarbeitstage (je 3.2 Stunden) wieder einer Röntgenstrahlung 
ausgesetzt werden darf. Daraus ergibt sich die unabweisbare Forderung zu Hilfeleistungen (Halten) 
bei Säuglings- und Kinderaufnahmen keinerlei dauernd im Röntgeninstitut beschäftigtes Personal 
heranzuziehen. Mit derartigen Arbeiten sind also nur Schwestern von den Krankenstationen., 
auf denen sich die zu untersuchenden Kinder befinden, und auch nur einmal innerhalb von 2 Tagen 
zu beauftragen. Die auf die den Fernschalter bedienende Person (Abb. 7, Meßorte b und e) wirkende 
Dosisleistung überschreitet die Toleranzdosisleistung von 2,5 ME ebenfalls um ein Vielfaches. 
Hier läßt sich leicht eine Senkung der Dosisleistung herbeiführen. Entweder es wird das Tragen 


Mer 


Bedienung 


a ca 
h | 
5 


a 














Hola mit 


77m Pb 
N: 
Bleiglas=1m N 


Patrent 




















N | 
Buchy-Tisch“ / 


r Röhre 
10 


Abb. 9. Meßorte a—c bei einer Schädel- Abb. 10. Meßorte a und b bei einer Lungenfernaufnahm« 
aufnahme. Ansicht von oben. am stehenden Patienten. Ansicht von oben. 


einer bis auf den Boden reichenden Bleigummischürze in Erwägung gezogen, oder aber und 
das ist die sicherste Lösung die ungeschützte Glasröhre wird gegen eine Strahlenschutzröhre 
ausgewechselt. 
Messung 8. Halswirbelaufnahme am Albers-Schönberg-Tisch, 0,5 m FFA, Glasröhre in geschlossenem Röhren 
behälter ohne abgeschirmte Stielstrahlung 0,8 Sekunden. 
Meßorte siehe Abb. 8: a = 258 ME, b 12,6ME, ce 1,4 ME. 

Nach diesen Ergebnissen erhalten Personen in einer Entfernung von mindestens 2m nur 
eine Strahlenmenge, die unter der Toleranzdosis (2,5 ME) bleibt. 

Überhaupt ist die Distanzierung infolge des quadratischen Abstandgesetzes der Röntgen 
strahlen der einfachste und sicherste Strahlenschutz, worauf auch in den Strahlenschutzvorschriften 
hingewiesen wird. 

Messung 9. Schädelaufnahme am Bucky-Tisch, 1 m FFA, ungeschützte Glasröhre in oben offenem Röhrenbehälter, 


ohne abgeschirmte Stielstrahlung. 
Meßorte siehe Abb. 9: a 1,8sME, b 1.9ME, ce 73.6 ME. 
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Die bei c festgestellte, rund 30fache (73,6:2,5) Überschreitung der Toleranzdosisleistung 
zeigt, daß Röntgenpersonal bei diesen Aufnahmen mit dem ganzen Körper hinter die Schutzwand 
treten muß und die Beobachtung des Patienten durch die in der Wand befindliche Bleiglasscheib: 
vorzunehmen hat. 

Messung 10. Lungenfernaufnahme am stehenden Patienten mit Müller-Rotalix-Röhre, Strahlenschutz, Tubus 
13cm Durchmesser, 1,5 m FFA. 

Meßorte siehe Abb. 10: a = 0,0 ME, b = 0,0 ME. 

Da bei diesen Messungen trotz der hohen Empfindlichkeit des Gerätes keine Strahlung fest 
gestellt werden konnte, so ergibt sich daraus für die Praxis der Satz: Die theoretisch vorhanden: 
Streustrahlung ist bei kurzzeitigen Aufnahmen (0,07 sec) so gering, daß sie vernachlässigt werden 
kann. Allerdings sind bei diesen Messungen die technische Durchbildung des Aufnahmegerätes 
und der Röntgenröhre ausschlaggebend gewesen. Als Vergleich wird auf die Ergebnisse unter 7b 
und c hingewiesen. 

Messung Il. Zahnaufnahme (untere Schneidezähne) am hochspannungs- und strahlengeschützten Dental 
apparat. a— am Kopf des Patienten, 4 cm neben dem Tubus, wo sich die Hand der den Filn 
haltenden Person befindet, 7000 ME. 

Da hiernach eine 2800fache (7000:2,5) Toleranzdosisleistung festzustellen ist, muß nach 
Möglichkeit vermieden werden, das Halten der Zahnfilme durch Röntgenpersonal ausführen zu 
lassen. Allerdings ist zufolge des Zustandes oder des Verhaltens des Patienten das Halten des Zahn 
films durch den Patienten selbst nicht immer möglich. Allgemeingültige Vorschläge, wie für diese 
Fälle die den Film haltende Person vor gesundheitlichen Schädigungen zu bewahren ist, können 
nicht gemacht werden, da für die Häufigkeit dieser Hilfeleistungen die Art der Patienten und deı 
Charakter des Röntgenbetriebes bestimmend ist. Als Richtlinien hat nach den sich meßtechnisch 
ergebenden Werten zu gelten, daß ın einem allgemeinen Röntgeninstitut, wo Zahnaufnahmen 
in Minderzahl vertreten sind, eine Person nach einer solchen Hilfeleistung eine Stunde innerhalb 
der 3,2stündigen Röntgenarbeitszeit keiner zusätzlichen Röntgenstrahlung auszusetzen ist. In 
einem rein zahnärztlichen Röntgenbetrieb mit starker Patientenfrequenz kann eine Person täg 
lich bis zu 4mal die Filme halten. Bei Beachtung dieser Angaben wird eine Überschreitung deı 
Tagestoleranzdosis von 0,288 r vermieden. Meßergebnisse von Zahnaufnahmen beim Arbeiten mit 
ungeschützten Röhren liegen nicht vor, da diese Apparate vor allem wegen der großen Hoch 
spannungsgefahr hier nicht mehr verwendet werden. 


VII. Strahlenmessungen an Ventilröhren 


Die Entstehung von Röntgenstrahlen an unterheizten Glühventilen ist bekannt. Die bei rich- 
tiger Heizung entstehende Röntgenstrahlung hat verschiedene Ursachen. Eine solche Strahlung 
ist auf individuelle Eigenschaften und auf die Bauart der Ventile oder aber auf eine ungünstige 
Anordnung der Ventile im Kraftfeld des Hochspannungstransformators zurückzuführen. Der Voll- 
ständigkeit halber sind Messungen an einem Therapieapparat mit zwei Glühventilen in Greinacher- 
Schaltung ausgeführt worden. Während die vom Röntgenrohr ausgehende Strahlung restlos ab- 
geschirmt war, konnten die beiden Ventile wegen der Hochspannungsgefahr gegenseitig nicht 
strahlensicher getrennt werden. Die Meßkammer wurde deshalb in 1m Abstand von dem jeweils 
zu messenden Ventil aufgestellt. Die Entfernung zum anderen Ventil betrug 2 m. 

Messung 12. Bei richtiger Heizung: 
a) Ventil mit Kathode am Hochspannungstransformator — 1,4ME, 
b) Ventil mit Anode am Hochspannungstransformator — 0,75 ME. 
Messung 13. Bei 10%, iger Unterheizung: 
a) Ventil mit Kathode am Transformator = 2,1 ME, 
b) Ventil mit Anode am Transformator = 1,1ME. 


Die unter 12a und b festgestellten Röntgenstrahlungen dürften auf individuelle Eigenschaften 
und auf die Bauart der Ventile zurückzuführen sein. Diese Strahlung hat jedoch bei Anordnung 
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dieser Therapieanlage keinen personenschädigenden Einfluß. Der Apparateraum ist durch eine 
für diese Strahlung genügende Schutzwand vom Behandlungsraum und Bedienungsraum getrennt. 
Aus dem Ergebnis 13a und b ist ersichtlich, daß bei 10%, Unterheizung eine um 40%, höhere 
Röntgenstrahlung auftrat. 

Zusammenfassend wird die ionometrische Meßmethode als am besten geeignet angesprochen, 
die Wirkungen der einzelnen Strahlenschutzeinrichtungen in einem Röntgeninstitut festzustellen. 
Trotzdem die elektromedizinische Industrie alle Fortschritte der Technik und Erfahrungen bei 
der Durchbildung der Röntgengeräte benutzt, werden Arzt und Personal bei einzelnen Arbeiten 
auch in modernen Röntgeninstituten einem Strahleneinfluß ausgesetzt bleiben, der die Toleranz 
dosisleistung überschreitet. Nur die genaue Bestimmung dieser Dosen und Beachtung des Zeit 
faktors auf der Basis der in den DIN-Vorschriften verankerten Sekundenwerte kann vor gesund- 
heitlichen Schädigungen sicher bewahren. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Utrecht (Prof. Dr. A. A. Hıjmans van den Bergh) 


Der Nutzeiiekt von Streustrahlenblenden 
Von Dr. R. H. de Waard. Konservator der Klinık. Leiter der Röntgenabteilung 
Mit 15 Abbildungen 


Jeder Röntgenologe braucht bei seiner Arbeit eine Streustrahlenblende mit nicht zu kleinem 
Nutzeffekt. Da nicht alle käuflichen Blenden dieser Forderung genügen, ist es für ihn von Be 
deutung, den Nutzeffekt dieser Geräte nach einfachen Methoden bestimmen zu können. Solche 
Methoden werden im I. Abschnitt der vorliegenden Arbeit möglichst kurz angegeben. Als Maß 
für den Nutzeffekt einer Streustrahlenblende wird dabei eine Größe & eingeführt. die als ihre 
Selektivität bezeichnet wird. Diese Selektivität wird im II. Abschnitt genau definiert und an- 
schließend wird ihre prinzipielle Bedeutung klargelegt. Im Ill. Abschnitt finden dann die ım 
I. Abschnitt beschriebenen Methoden ihre theoretische Begründung. und im IV. Abschnitt werden 
einige mathematische Ableitungen wiedergegeben, deren Ergebnisse im III. Abschnitt benutzt 
wurden. 


I. Die Bestimmung der Selektivität von Streustrahlenblenden 
l. Prinzip der Methode 


Zur Orientierung über die Methode schicken wir die Besprechung eines möglichst einfachen 
Falles voraus. Wir betrachten dazu eine Blende, wie sie die Abb. 1 in einem Querschnitt zeigt. 
Die senkrecht auf der Zeichenebene stehenden und unter sich parallelen Bleilamellen sind mit 
dicken Linien angegeben; mit diesen Lamellen alternieren Lättchen aus einem für Röntgenstrahlen 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 4% 28 
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gut durchgängigen Material. Die Lamellen und Lättchen bilden zusammen das Gitter /' der Blende 
und mit diesem Gitter ist die Bildebene 5 parallel. 














Abb. 1. Versuchsanordnung zur Herstellung eines Plagiogramms einer Blende mit flachem Gitter und parallelen 
Bleilamellen. 


Abb. 2. Plagiogramm einer Potter-Bucky-Blende der Victor-X-Ray-Corporation. 


Praktisch läßt sich eine Blende der beschriebenen Art benutzen, wenn sich der Fokus der 
Röntgenröhre auf der Linie / in einem weit von /’ entfernten Punkt befindet. Zur Bestimmung ihres 
Nutzeffektes mißt man zweckmäßig ihre 
| im II. Abschnitt zu definierende Selek 


= 2? 
er 2-10 L 74 tivität. Man stellt dazu die Röhre so auf, 
17]: Sn Fl daß der Fokus dem Gitter ziemlich nahe 
ur: 








/6 auf der Linie liegt, z. B. in dem Punkt F. 


dessen Abstand «x von der Bildebene 





2D 30 em beträgt. In dieser Anordnung 


rt | macht man von dem unbeweglich ge 
/(F I 24 haltenen Gitter eine Aufnahme auf einem 


7 ET in der Bildebene befindlichen Film. Es wird 
28 dann darauf ein Bild erzeugt von der 

Art, wie es Abb. 2 zeigt, und das wır 

m als Plagiogramm bezeichnen wollen 

TEURER bei der Herstellung 


(nAayıos schief; 
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22 ög 32 25 des Bildes fällt ein bedeutender Teil der 


von F ausgehenden Röntgenstrahlung 
schief auf die Gitterlamellen ein). Man 
bestimmt nun die Breite y des Plagio 
eramms und kann dann aus dem Dia- 
gramm der Abb. 3 die Selektivität der Blende ablesen. In diesem Diagramm ist nämlich dem 
gegebenen Wert von « und dem gefundenen Wert von y ein bestimmter Punkt zugeordnet, und es 
entspricht einem jeden solchen Punkt ein bestimmter Wert von 2, der sich mit Hilfe der eın- 
gezeichneten Linien konstanter & leicht abschätzen läßt. Findet man z. B.. daß bei x = 30 cm 
der Wert von y = 10 cm ist, so ergibt sich £ zu 19,2. 














Abb. 3. Selektivitätsdiagramm für Streustrahlenblenden 
mit parallelen Bleilamellen!). 


1) Die bei der Herstellung dieses Diagramms benutzten Zahlen sind im Nachtrag angegeben. 
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2. Technik der Bestimmung der Selektivität einiger viel benutzter Typen 
von Streustrahlenblenden 
a) Rollblende nach Potter-Bucky mit zylindrischem Gitter 


Abb. 4 zeigt einen senkrecht auf den Bleilamellen angebrachten Querschnitt einer solchen 
Blende. F, ist der Punkt, wo sich bei der normalen Anwendung des Instruments der Fokus der 
Röhre befindet; der Abstand F,A ist also von vorn- 
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Abb. 4. Versuchsanordnung zur Herstellung eines Plagiogramms einer Rollblende mit zvlindrischem Gitter. 


Abb. 5. Selektivitätsdiagramm für Streustrahlenblenden mit fokusierten Bleilamellen!). 


Die Bestimmung von F& gestaltet sich nun wie folgt: 
l. Man mißt den Abstand PA =p. 
Man berechnet den Abstand r = F,P, indem man p von dem bekannten Abstand F, A abzieht. 


Man berechnet die Summe «= p-+! 

4. Man stellt eine Röntgenröhre so auf, daß sich der Fokus in dem Punkt F der Linie FP be 
findet, der von P um einen Abstand !/,r entfernt ist. 

5. Man erzeugt auf einem in der Ebene 5b befindlichen Film ein Plagiogramm des Gitters und 


> 8 


1 r. 


bestimmt dessen Breite y. 
6. Man liest aus dem Diagramm der Abb. 5 den Wert von Y ab, der den gefundenen Werten von 


x und y entspricht; dieser Wert ist die gesuchte Selektivität der Blende. 


b) Rollblende mit flachem Gitter 


“in senkrecht auf den Bleilamellen angebrachter Querschnitt einer solehen Blende ist in 
Abb. 6 dargestellt. Die Bezeichnungen haben in dieser Abbildung die gleiche Bedeutung als in der 
Abb. 4, und die Bestimmung der Selektivität gestaltet sich genau so wie bei der Rollblende mit 
zylindrischem Gitter. 


1!) Die bei der Herstellung dieses Diagramms benutzten Zahlen sind im Nachtrag angegeben. 
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c) Drehblende nach Bucky 
n der Abb. 7 ist / die Zentrierungslinie einer solehe ende. Zur Erhaltung eines für « 
In der Abl t / die Zent gslinie einer solehen Blende. Zur Erhaltung ei f | 


Bestimmung der Selektivität brauchbaren Plagiogramms stellt man die Röntgenröhre so au! 
daß sich der Fokus in einem außerhalb der Linie / gelegenen Punkt F befindet; es resultiert dan 
ein Bild wie es Abb. 8 zeigt. Im einzelnen gestaltet sich die Bestimmung der Selektivität wie folgt 
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Drehungsachse der Blend: . 





Abb. 6. Versuchsanordnung zur Herstellung eines Plagiogramms einer Rollblende mit flachem Gitter. 





Abb.7. Versuchsanordnung zur Herstellung eines Plıriogramms einer Drehblende. ] 




















Abb. 8. Plagiogramm einer Siemens-Drehblende nach Bucky. 
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1. Man legt auf einen Tisch eine gefüllte Kassette und stellt die Röhre so auf, daß der Abstand 
FA=xa vom Fokus zum Film z. B. 30 em ist. 


3, Man markiert den Punkt 4, indem man an dieser Stelle der Kassette ein kleines Metallstück auflegt. 
3. Man bringt die zu untersuchende Drehblende in solcher Weise zwischen Fokus und Film, daß 


der Fokus etwa 10 cm von der Zentrierungslinie / entfernt ist. 

4. Man stellt in der so erhaltenen Anordnung ein Plagiogramm her und bestimmt darin die von 
einander nicht merklich verschiedenen Abstände AB, und AB, (Abb. 8). 

5. Man berechnet die Summe y= AB, + AB,. 

6. Man entnimmt aus dem Diagramm der Abb. 3 den Wert von 2%, der den erhaltenen Werten 
von x und y entspricht; dieser Wert ist die gesuchte Selektivität. 


d) Wabenblende der Compagnie Generale de Radiologie 


Als Querschnitt dieser Blende kann das schon benutzte Bild der Abb. 6 gelten; die 
Ebene dieses Schnittes steht senkrecht auf 





den Lamellen eines der beiden Lamellen- 

systeme und enthält die Zentrierungslinie /. 

Die Selektivität &, läßt sich ın folgender 

Weise bestimmen: 

l. Man fertigt ein Plagiogramm in genau 
derselben Weise an wie bei der Rollblende 
mit flachem Gitter; es wird dann ein 
rechteckiges Bild erhalten, wie es Abb. 9 
zeigt. 

2. Man bestimmt die mittlere Länge y der 
Seiten dieses Rechtecks. 

3. Man entnimmt aus dem Diagramm der 
Abb. 5 den Wert von 2, der den ge- 
fundenen Werten von x und y entspricht. 

4. Man quadriert diesen Wert und multi- 











pliziert das erhaltene Quadrat mit 0,64: 9 
es resultiert dann die gesuchte Selektivität 
3 0,64 2°, Abb. 9. Plagiogramm einer Wabenblende der C.G.R. 


7 


3. Angaben über die Werte der Selektivität guter Streustrahlenblenden 


A) Blenden von den Typen a, b und e 


Bei der Mehrzahl dieser Blenden liegt der Wert der Selektivität zwischen 15 und 20; dies 
ist z. B. der Fall mit den Geräten, deren Plagiogramme in den Abb. 2 und 8 wiedergegeben sind. Es 
gibt aber unter den Blenden der genannten Typen auch solche, deren Selektivität größer ist als 20 
und sogar größer als 25. 

Eine Streustrahlenblende, deren Selektivität kleiner war als 15, zeigte sich für manche radio 
graphische Zwecke nicht geeignet. 


B) Blenden vom Typus d 


Soweit dem Verfasser bekannt ist, werden feine Wabenblenden für radiographische Zwecke nur 
von der Compagnie Generale de Radiologie hergestellt. Die Selektivität dieser Geräte ist von einer 
ganz anderen Größenordnung als die der unter A genannten Blendentypen; bei dem Gerät, dessen 
Plagiogramm die Abb. 9 wiedergibt, beträgt ihr Wert z. B. mehr als 400. 
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II. Definition und praktische Bedeutung der Selektivität von Streustrahlenblenden 


l. Definition der Durchlässigkeit einer Blende für direkte und für gestreute 
Röntgenstrahlung 


Streustrahlenblenden haben den Zweck, einen möglichst großen Teil der Streustrahlung voı 
der Bildebene abzuhalten; die direkte Strahlung müssen sie aber gut durchlassen. Ihre Brauch 
barkeit wird daher außer von ihrer Durchlässigkeit o für Streustrahlung von ihrer Durchlässigkeit ı 
für die direkte Strahlung bestimmt, und das Maß für ihren Nutzeffekt muß sich sowohl von ö als: 
auch von o als abhängig erweisen. Bevor wir ein solches Maß einführen, wollen wir deshalb dies 
beiden Größen genau definieren. 

Betrachten wir zunächst die Durchlässigkeit einer Blende für die auffallende direkte Strahlung 
In einem gut konstruierten Gerät und bei richtiger Stellung des Fokus ist diese für Bündel, di. 
auf verschiedene Gebiete der Bildfläche hinzielen, nahezu gleich. Wir brauchen sie daher nuı 
anzugeben für ein Bündel, das auf ein (nicht zu kleines) zentrales Gebiet @ der Bildebene gerichtet 
ist. Ist D, die Strahlenmenge, die in einem solchen Bündel pro Sekunde auf die Blende einfällt 
und D, die Menge, die davon durchgelassen wird, so definieren wir als Durchlässigkeit des Gerätes 
für die direkte Strahlung den Wert des Quotienten 

D, 


h) 5. 
gi (l 


Die Definition der Durchlässigkeit o für die Streustrahlung gestaltet sich etwas kompliziertei 

Ist nämlich in einem gegebenen Fall S, die auf @ hinzielende Strahlenmenge, die pro Sekunde 
DV 1 } 

auf die Blende einfällt, und S, die Menge, die davon durchgelassen wird, so ist der Wert des 


Quotienten 
! F So 


S, 


verschieden, je nach der Weise, wie die Menge S, über die möglichen Richtungen verteilt ist. Die 
Definition von a durch die Gleichung S 

L»z 
= (2) 
S, 
erhält aber einen eindeutigen Sinn, wenn wir eine bestimmte Verteilung über diese Richtunge: 
als Norm annehmen. Selbstverständlich wählen wir diese Norm möglichst einfach; als normal 
betrachten wir es, wenn die auf die Blende einfallende und auf @ hinzielende Strahlung über die 
möglichen Richtungen gleichmäßig verteilt ist. 

Mit Hinsicht auf die im IV. Abschnitt wiederzugebenden mathematischen Ableitungen wollen wir dies 
Aussage etwas genauer formulieren. Wir denken uns dazu eine Kugel mit Radius 1, dessen Zentrum 4 im Gebiete G 
gelegen ist. Diese Kugel wird durch die Bildebene in zwei Halbkugeln geteilt. Auf der der Strahlenquelle zu- 
gekehrten Halbkugel sei nun ® eine bestimmte Fläche, deren Punkte wir mit ( bezeichnen; unter den ,.Rich 
tungen &.4** verstehen wir dann die Richtungen der geraden Linien (4, die von den verschiedenen Punkten ( 
nach 4 gezogen werden können. Stellen nun &,, ®3 . . . @, eine beliebige Anzahl gleich großer Flächen » dar, so 
nennen wir die auf @ hinzielende Strahlung gleichmäßig über die möglichen Richtungen verteilt, wenn aus den 
Richtungen ®, A, © 4... „4 gleich große Mengen dieser Strahlung auf die Blende treffen. 

Die Bedeutung der so definierten normalen Verteilung der Streustrahlung über die möglichen Richtungen 
läßt sich durch folgende Betrachtung noch näher erörtern. Wir denken uns eine unendlich ausgedehnte Bildeben« 
und parallel damit die Grenzebene einer ebenfalls unendlich ausgedehnten streuenden Schicht (Abb. 10). Wii 
machen nun die Annahme, daß von jedem Element dg der Grenzebene in der Richtung der verschiedenen Punkt: 
der Bildebene pro Sekunde eine Strahlenmenge .Jdg ausgeht, die gleichmäßig über diese Richtungen verteilt ist. Ist 
dann L ein Punkt der Grenzebene der einem bestimmten Element dg zugehört, so ist in einem von L um einen 
Abstand r entfernten Punkt 4 der Bildebene die Intensität der von dg ausgehenden Strahlung 


.Jdgq 


Ir? 
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und die Menge von dieser Strahlung, die pro Sekunde auf ein Element d@G der Bildfläche trifft, ist, wenn », den 


in Abb. 10 angegebenen Winkel darstellt, 

JdgydG 

- cos n. (3) 

I ar® 
Betrachten wir jetzt den Kegel, dessen Spitze der Punkt A ist und auf dessen Oberfläche sich die Grenzlinie des 
Elementes dg befindet. Dieser Kegel schneidet aus der Kugel, die man sich mit Radius 1 um 4 als Zentrum gelegt 
denken kann, ein Element do aus, dessen Größe gegeben wird durch die Formel 

dgq 


dev cos ’ . 
> 





Grenzebene 
P4 
































Bildedene 


Abb. 10. 


Für den Ausdruck (3) darf man also schreiben 


dG de ı) 
zn 
und wenn man diesen Ausdruck nach den beiden Variabeln über das Gebiet @ und über eine Fläche » der Kugel 
integriert, erhält man die von der Grenzebene der streuenden Schicht ausgehende Strahlenmenge, die aus den 
tichtungen »Ü pro Sekunde auf das Gebiet @ einfällt: diese Menge ergibt sich zu 
.J 


5} Go. 

YA 
Es zeigt sich also, daß für gleich große Flächen o,. ©... . @, der Kugel diese Menge gleich groß ist; beim Erfüllt- 
sein der gemachten Annahme ist daher die Strahlung, die von der Grenzebene der streuenden Schicht aus das 
Gebiet @ der Bildebene erreicht, im oben angegebenen Sinne gleichmäßig über die verschiedenen möglichen 
tichtungen verteilt. 


2. Definition und Bedeutung der Selektivität einer Streustrahlenblende 


Die Haupteigenschaften einer Streustrahlenblende werden durch die Werte der Größen d und o 
in sehr vollkommener Weise charakterisiert. Für sich ist aber jede dieser Größen weniger wichtig 


als der Quotient s 


- 


O0 
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den wir als Selektivität der Blende bezeichnen wollen. Diese Selektivität ist für den Nutzeflek 
der Blende maßgebend; von ihrer Größe hängt nämlich das wichtige Verhältnis der durchgelassene: 
direkten Strahlung zur durchgelassenen Streustrahlung ab. 

Um dies nachzuweisen, stellen wir uns vor, daß mit Röntgenstrahlen, die von einem Punkt } 
ihren Ausgang nehmen, ein Objekt O auf einem in einer Ebene b befindlichen Film abgebilde: 
wird, und daß dabei eine Blende benutzt wird, die durch die Größen ö, o, & charakterisiert ist 
Wenn nun bei der Aufnahme das Gebiet @ der Bildebene b pro Sekunde von einer Menge D, 
direkter Röntgenstrahlung getroffen wird, so ist nach Formel (1) die während dieser Zeit auf di. 
Blende einfallende und auf @ hinzielende Menge direkter Strahlung 

D, 

ı Ö ? 

Weiter ist klar, daß bei den gegebenen geometrischen Verhältnissen und bei gegebener Härte 

der von F, ausgehenden Strahlung die erzeugte Streustrahlung der Menge D, proportional ist 


n 


es eilt also die Formel 
” 8,=uD,, 


in der der Proportionalitätsfaktor « von den eben genannten Umständen abhängt und nicht von 
den Eigenschaften der Blende. Man hat daher 


y D, 
SS, = u Fu 
und die pro Sekunde auf das Gebiet @ treffende Streustrahlenmenge ergibt sich nach Formel (2) zu 
0 uD. 
Y Y ’ 2 
S,=0S, zu D, = 
Es ist also 
S9 u 
a 5 


. . r . . D; Y . ... . ® 
und es zeigt sich, daß das Verhältnis „° der Selektivität 2 der Blende umgekehrt proportional 


D, 
ist. Aus diesem Ergebnis geht die oben angegebene prinzipielle Bedeutung dieser Größe ohne 


weiteres hervor. 


III. Begründung der im I. Abschnitt angegebenen Methoden zur Bestimmung der Selektivität 
von Streustrahlenblenden 


l. Ableitung einer Formel für die Selektivität einer Blende mit flachem Gitter 
und parallelen Bleilamellen 


Eine Blende dieser Art wurde schon in I, 1 betrachtet; Abb. 11 gibt das Gitter in einem zu 
den Lamellen senkrechten Querschnitt wieder. Um einen Ausdruck für ihre Selektivität zu erhalten, 
geben wir zunächst zwei Formeln an für die Größen ö und o. Die Dicke der mit den Lamellen des 
Gitters alternierenden Lättchen deuten wir dabei mit a an, die Gesamtdicke einer Lamelle und 
eines Lättchens mit ce. 

Bei der normalen Anwendung der Blende befindet sich der Fokus der Röntgenröhre in einem 
Punkt F,, der weit von der Biende entfernt auf der Linie / gelegen ist. Die auf die Blende auf 
fallende direkte Strahlung ist dann nahezu parallel, und es ist klar, daß sich die Menge der durch- 
gelassenen Strahlung zu der der auffallenden verhält wie a: c; es gilt daher für ö die Formel 
a 


Ö 


e 
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Für o ergibt sich ein Ausdruck aus einer in IV, 1 abzuleitenden Formel, die die St rahlenmenge a 
angibt. die von einer auf die Blende einfallenden und nach der Richtung gleichmäßig verteilten 
gibt, 


Strahlenmenge S, durchgelassen wird. Diese Formel lautet: 


Zus. le cos i e 
So hr (i ? n - (»)) 
2 TC tg ı 


und es stellt darin © den in Abb. 11 als solchen angedeuteten Winkel dar. Man hat also 





S, 2a/. . lgcosi 
BP. ee 
Dr Tc tg? 
und ’ 
U _ gt 
1) .. lgcost 
= 
tg? 
Pr AT - 


[+4 








PQ-— 99 


c 2 A 5 Lyn 


NN 









































BE HE KT BE 








Abb. 11. Querschnitt eines flachen Gitters mit Abb. 12. Graphische Darstellung der Funktion 
Ir cos ı 


parallelen Bleilamellen. 
.+ . 
tg ı 


Die durch diese Formel gegebene Beziehung zwischen der Selektivität & und dem Winkel i ist 

wenig übersichtlich. Ihre Bedeutung wird aber klar bei der Betrachtung des Diagramms der Abb. 12. 

Es zeigt sich da, daß für die kleineren Werte von ti, wie sie praktisch vorkommen, der Nenner 
- 


2 lg cos ? 
? . 
bis auf einen zu vernachlässigenden Anteil gleich !/, @ ist. Wenn daher i kleiner ist als etwa !,7 
(= 22° 30°), gibt die Formel A 
Z ; 


den Wert der Selektivität mit einer genügenden Genauigkeit an. 
Man muß sich in allen diesen Formeln den Winkel © in Radialen ausgedrückt denken; will 


man ihn in Graden ausdrücken, so muß man die Formeln etwas abändern und z. B. statt der letzten 
Gleichung schreiben 180° 
a. (6b) 

? 


Wenn i bekannt ist, läßt sich mit Hilfe dieser Formel die Selektivität leicht berechnen. 
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2 zusammenhängt: es ist 


Man kann nun aus der Abb. 1 leicht ablesen, wie der Winkel @ mit dem Abstand & und m 


der Breite y des Plagiogramms der Abb. 
tg? 
% 


Durch die Werte von x und y wird daher die Größe dieses Winkels und nach (6) auch der We: 


der Selektivität der Blende vollkommen bestimmt. Es ist also möglich, die Abhängigkeit d. 
Selektivität von den Werten von & und y in einem einzigen Diagramm in der Weise wiederzugebe: 


. > 
te rn 
8 % 2% 


wie es Abb. 3 zeigt. 
2. Begründung der in I, 2 angegebenen Methoden zur Bestimmung der Selektivit 
einiger viel benutzter Typen von Streustrahlenblenden 
a) Rollblende nach Potter-Bucky mit zylindrischem Gitter. 

Wir betrachten wieder das in Abb. 4 wiedergegebene (Juerschnittsbild dieser Blende. Wen: 
man unter i den darin als solchen angegebenen Winkel versteht, wird auch ihre Selektivität dur: 
die Formel (6) bestimmt. Dieser Winkel hängt aber mit den Größen « und y in einfacher Weis 

1 „ a 


zusammen. Es ist nämlich klar, daß 
ist, und bei Anwendung der Sinusregel in dem Dreieck F,FR ergibt sich 
sin?:siny = F,F:F,R 
oder, da FF =°/,F,R ist, N 
sin? ‚sing. 
Durch die Werte von «x und y wird daher der Winkel 7 und durch diesen der Winkel © und nach (6 
die Selektivität bestimmt; es ist somit wiederum die Möglichkeit gegeben, die Abhängigkeit diese: 


Größe von & und y in einem einzigen Diagramm wiederzugeben, wie dies in Abb. 4 gemacht 


b) Rollblende mit flachem Gitter 


worden ist. 
Auch auf diese Blende läßt sich die Formel (6) anwenden; der darin einzusetzende Winkel ı 


ist in dem Querschnittsbild der Abb. 6 angegeben. Die Beziehung dieses Winkels zu den Größen 


R. 
y die 


1 2 
‚tg), 


& und y wird gegeben durch die Gleichungen 
tg k 


tg} ; 

8) 2a 
die sich leicht aus der Abbildung ableiten lassen. Es bestimmen also die Werte von & und 
Winkel j und k und damit den Winkel i und die Selektivität. Wenn man die Abhängigkeit dieser 


Selektivität von x und y in einem Diagramm darzustellen versucht, zeigt sich dieses mit dem der 
Abb. 5 im wesentlichen identisch; dieses letzte Diagramm kann daher auch bei der Bestimmung 


der Selektivität einer Blende mit flachem Gitter benutzt werden. 


c) Drehblende nach Bucky 


Das Gitter einer Drehblende ist bekanntlich aus einer Anzahl von Kreissektoren zusammen 


gesetzt; jeder dieser Sektoren ist einGitter von der Art, wie es die Abb. 1 in einem zu den Lamelleı 
senkrechten Querschnitt darstellt. Die Selektivität läßt sich daher bestimmen nach einer Methode 
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die der in I, 1 und III, 1 beschriebenen im Prinzip gleich ist. Mit der in I, 2d angegebenen Methode 
ist dies in der Tat der Fall. Die in der Abb. 8 angegebenen Linien rn, und n, sind mit den Grenz 
linien des in Abb. 1 wiedergegebenen Bildes äquivalent, und der Punkt 4 entspricht dem gleich 


namigen Punkt in der Abb. 1. Die Lote AB, und AB, haben daher beide die Länge '/,y, und 
ihre Summe muß als y in das Diagramm der Abb. 3 eingetragen werden. Die ebenfalls in dieses 


Diagramm einzutragende Größe x ist wie in den sonstigen Fällen der Abstand FA vom Fokus zur 
Bildebene. 


d) Wabenblende der Compagnie Generale de Radiologie 


Als Querschnitt dieser Blende betrachten wir wieder das Bild der Abb. 6. Ihre Selektivität 
ist aber nicht wie in den vorigen Fällen die durch die Formel (6) 


N 0 
u 180 
; 
gegebene Größe &; sie ergibt sich vielmehr aus der in IV, 2 abzuleitenden Formel 
oO 2 
q, te" "/.1 («) 
ur 2 
zu 
. Ö 7 1 
0 2 tg? '/aı 
oder in etwas gröberer Annäherung zu 
.) 0. = 
. > | 180 
a\ı 


Aus den Formeln für & und &_ seht aber hervor, daß zwischen diesen Größen die einfache Beziehung 


> 
zZ, 2” — 0,64 2° 
7 
besteht, und dies ermöglicht es, in der in I, 2d angegebenen Weise mit Hilfe des Diagramms der 
Abb. 5 die Selektivität &,, der Wabenblende aus den Größen & und y abzuleiten. 
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IV. Ableitung einiger im III. Absehnitt benutzter Formeln 


l. Ableitung der Formel (5) 


Zur Ableitung dieser Formel denken wir uns ein rechtwinkliges Koordinatensystem, dessen z-Achse die 
Linie ! der Abb. 1 ist, dessen Ursprung sich in dem Punkt .4 befindet und dessen r-Achse den Längsachsen der 
Bleilamellen parallel ist. Man findet dieses Koordinatensystem in Abb. 13 angegeben, und es sind darin die Winkel- 
koordinaten und ® eingezeichnet, durch die wir uns die Richtungen der auf die Blende einfallenden Röntgen- 
strahlen bestimmt denken. Diesen Winkelkoordinaten entspricht auf einer um A als Zentrum mit Radius | ge- 
legten Kugel eine Aufteilung in Flächenelementen do, deren Größe gegeben wird durch den Ausdruck 


do sin d dg dd. 

Für den Ausdruck (4) 
dG d [277 
an 

darf also geschrieben werden 

JdG . 
sin®dgdd. 
Dieser Ausdruck gibt die auf das Element dG gerichtete Strahlenmenge an. die, bei gleichmäßiger Verteilung 
der Strahlung nach der Richtung, pro Sekunde auf die Blende einfällt und deren Richtung durch die Winkel g 
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und 9 und die Spielräume dp und d® charakterisiert wird. Die auf das Gebiet @ gerichtete Strahlung dieser A 
ergibt sich zu 
2 

"sin d dpdd 


n 
und wenn man diesen Ausdruck zwischen den Grenzen und + = nach g und zwischen den Grenzen 0 und 


nach ® integriert, findet man die totale auf @ gerichtete Strahlung, die pro Sekunde die Blende trifft: 


T 


> 


» n “ G 
| dg sin #d# 2n JG. 


m 
JG 
2n 
a v 
2 
Diese Menge wurde auf S. 420 mit S, bezeichnet: 
=JG. 
Wir wollen jetzt den Teil S, berechnen, der davon dure! 
gelassen wird. Dabei nehmen wir an, daß die Bleilamell: 
des Gitters für die auffallende Röntgenstrahlung völl 
undurchlässig sind, daß dagegen die damit alternierende: 
Holzlättchen diese Strahlung ungeschwächt passier: 
lassen; diese Annahme dürfte in den meisten Fällen bis auf 
einen zu vernachlässigenden Fehler der Wirklichkeit ent 
sprechen. Es ist dann klar, daß die Blende von der Strahlun; 
deren Richtung durch einen bestimmten Winkel g charak 
terisiert wird, einen von d unabhängigen Bruchteildurchläßt 
Avs der Abb. 11 ergibt sich für o < @ < ı dieser Bruchteil zu 








atgg 
a 
OR tg ı a tgg 
PS ( ( | tg ı )» 


Abb. 13. 


während von der Strahlung, für die > ı, nichts durchgelassen wird. Von dem Teil der Strahlenmenge S,, für 
den 9 > 0, wird also durch die Blende die Menge 


ü 7 
JG [a tg op 2 JGa/. Igcosi 
(1 "dp sinddd (' +: 
2n Ti. tg ı j [6 tg ı 


“a 0 


h) 


durchgelassen, und diese Menge ist eben die Hälfte von S,. Es ist daher 


® 2JG a/. Igcosi 
De (i } - 
Fr n C tg ı 
oder 
’ 2a/. \gcosi\ 
Sy Sı (i N . E 
rec tg ı 


was zu beweisen war. 


2. Ableitung der Formel (7) 


Wir leiten diese Formel ab für eine Wabenblende, deren Lamellensysteme je aus parallelen Lamellen zusammen- 
gesetzt sind und senkrecht aufeinander stehen. Eine Aufsicht auf eine solche Blende gibt Abb. 14, man kann sis 
entstanden denken durch die Superposition zweier identischer Blenden, wie sie in I, 1 und III, 1 betrachtet wurden. 

Es ist klar, daß die Durchlässigkeit ö,, dieser Blende für die direkte Strahlung gegeben wird durch die Formel! 


Dagegen läßt sich ihre Durchlässigkeit o, für die Streustrahlung nur in der Gestalt einer unendlichen Reihe hin 
schreiben. Um diese Reihe zu erhalten, benutzt man statt der Winkelkoordinaten x und # zweckmäßig die ı 
Abb. 15 angegebenen Winkelkoordinaten g und y. Der Ausdruck für do lautet in diesen Koordinaten 

cos Yp cos y 


de „dp dy 


\1 -—- sin? @ sin?y 
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r Aus k (8) wird 
und der Ausdruck ( ) J COS Y cos y 
(1 „dopody. 
2n ET U E 
1 -- sin? sin? y 


Von der auf die Blende einfallenden Strahlung, deren Richtung durch bestimmte Winkel g und y charakterisiert 
wird, wird nun, wenn o<g<i und o<y<.i ist, der Bruchteil 


a? tg « ty y 
N "fi 2 
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Abb. 14. Aufsicht auf eine Wabenblende. Abh. 15. 


durchgelassen, und wenn ı <g oder i <» ist, nichts. Für S, darf man daher schreiben 


2,7 a? » teg » te g vos q vos y 
De (1 = | l d g | 1 | d y ._— 222 3 
R 7 c® tg i \ tg 1 - sin®gpsin?y 
v ö 
’ ‚ Ss ’ R - 
und da S, = JG und o,_ <> ergibt sich hieraus 
u. 
2a? tgg [’ tg y cos Q cos y 
2 g “ / 
o, Ha :)dq I -)dy . 
ze te i tg ı en. 
0 v sın“ g sın“ y 


Der Wert des in dieser Formel auftretenden Integrals läßt sich nicht in endlicher Form hinschreiben. Man be- 


kommt aber eine gute Annäherung, wenn man den Ausdruck 1 — sin? o sin? y in einer Binomialreihe 
entwickelt: 


l ..- z a 15 . . ar 
;=1+, sin?gsin?’y „sin? p sin! y 


\1 -- sin? p sin? y 
Man findet dann 


wo 


’ tgg 
A [osr{ı ) ag tg !/,ı 


« 
0 


j tg p 2 
B | cos p sin? q (1 dgq „tg!/,.ısin®i/,ı 
tg ı 3 " ° 
0 
g tg 4 8 Fe 
C cos g sind q l - dyg -tel/,ısint1/,ı(1-+ cos? 1/,:). 
tg ı 15 ’ “ 2 
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Der Ausdruck für oa, wird also 


un EEE, 2 OR ERERALSUR er fr | 
2 tg? 1/,ı + tg?t/,ı sint1/,i 4 tg*!/,vsin®l/, (1 + cos? 1), 1)? 
u ac] 2 3 2 i2 15 2 2 2 | 
oder angenähert 
20 eı 2 Öy gası 
oO, g i gail/.ı, 
ke 1 ze re 


was zu beweisen war. 
Nachtrag 
In der nachfolgenden Tabelle findet man die Zahlen angegeben, die bei der Herstellung d 
Selektivitätsdiagramme der Abbildungen 3 und 5 benutzt wurden. Auf Millimeterpapier kan 
man mit Hilfe dieser Zahlen die genannten Diagramme leıcht mit größerer Genauigkeit einzeichne: 








Blenden mit parallelen Bleilamellen Blenden mit fokusierten Bleilamelleı 
E=10 ” 0,65 "0,9 
a a 
12 0,54 0,73 
14 0,46 0,62 
16 0,40 0,54 
18 0,35 0,48 
20 0,32 0,43 
22 0,29 0,39 
24 0,26 0,35 
26 0,24 0,32 
28 0,23 0,30 


Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. Dyes) der Chirurg. Univ.-Klinik (Direktor: Geheimrat Prof. 
Dr. König) Würzburg 


Kurze Bemerkung zu Spieglers Aufsatz: 


Aui dem Wege zu einer Methode der riehtigen Betrachtung 
von Röntgenfilmen 


Von Otto Dyes 


Die Ausführungen Spieglers über die Betrachtung unserer Negativfilme vor Schaukästen sind ihren Grund 
bedingungen nach so richtig, daß sie wohl von keinem Röntgenologen in Zweifel gezogen werden. Von gleichen 
Gesichtspunkten ließ ich mich leiten, als ich vor mehr als Jahresfrist eine durchaus ähnliche Vorrichtung für mein 
Institut aufstellte. Es dürfte nicht unwichtig sein zu hören, daß die gewonnenen Erfahrungen die Ausführungen 
Spieglers über diesen Punkt vollkommen bestätigen. Mit steigender Lichtstärke wurde die Betrachtungsausbeut: 
entsprechend besser und ich werde versuchen, jetzt mit dem Kondensorsystem Spieglers die Lichtstärke weiter 
zu steigern. Bislang habe ich nur übliche Glühbirnen von 250 Watt mit parabolischem Rückstrahler benutzt und 
muß zugeben, daß sich die gleichzeitig unvermeidbare Wärmeentwicklung besonders auch deshalb bisweilen un 
angenehm auswirkte, weil die Glasfläche, die den Filmen als Unterlage diente, horizontal angeordnet ist. Ich 
benutzte nämlich zur Herstellung dieses Leuchttisches ein altes Untertischdurchleuchtungsgerät. Unterhalb der 
Blenden wurde am Röhrenhalter statt der Röntgenröhre die Glühbirne samt Rückstrahler befestigt. 

Um die ganze Tischfläche ausnützen zu können, was z. B. bei Zusammenstellung größerer Serien von Dia 
positiven usw. sehr angenehm ist, wurden an den Röhrenschlitten außer der genannten mittleren Glühbirne, dereı 
Lichtfeld durch die beweglichen Blenden ausgeblendet werden kann, noch weitere Birnen fuß- bzw. kopfwärts 
an dem beweglichen Schlitten befestigt, so daß nicht nur die ganze Fläche diffus mit geringerer Lichtstärke, son 
dern auch einzelne kleinere Abschnitte mit großer Lichtstärke beleuchtet werden können. Wie die kurze Beschre:ı 
bung zeigt, lassen sich veraltete Untersuchungstische leicht zu Durchleuchtungs- bzw. Schaukästen in der vor 
Spiegler beschriebenen Art umbauen, und ich hoffe, daß die weitere Steigerung der Lichtstärke meine sowieso 
schon guten Erfahrungen mit dieser Art der Filmbetrachtung weiter verbessern wird. Auch unter den jetzige 
Bedingungen habe ich die geringfügigen Kosten eines solehen Umbaues nicht bereut. 








Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 129 


49,4 


Vereins- und Kongreßberiechte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 7. Februar 1934 
Vorsitzender: Doz. Lenk; Schriftführer: Dr. Presser 


R. Pape: Papulöses Erythem des Bestrahlungsfeldes im Frühstadium der Röntgenreaktion bei 
Iymphatischer Leukämie. Es wird eine Kranke kurz gezeigt, bei der am 4. Tage während einer noch im Gange 
befindlichen Röntgenbestrahlung wegen Iymphatischer Leukämie (mit den üblichen Einzeldosen von 100— 200 ı 
bis zu einer Gesamtdosis von 500 r mit 0,5 Cu-Filter und 3 mA, 180 kV auf ein vorderes, seitliches und hinteres 
Milzfeld sowie auf je ein inguinales Feld) in den erstbestrahlten Feldern zunächst, dann auch in den später be 
strahlten Feldern ein papulöses Erythem in Form kleiner, nicht streng follikulär angeordneter Knötchen, zum 
Teil mit einer zentralen kleinen, flohstichartigen Blutung, begrenzt auf das Bestrahlungsfeld, auftrat. Die Reaktion 
war zur Zeit der Entlassung der Pat., d. i. am 8. Tage nach Beginn der Bestrahlung, bereits wieder im Abklingen, 
nachdem die Knötchen unter Abblassen des Erythems konfluiert waren. Anderweitige frühreaktive Erscheinungen 
bestanden nicht, auch kein Fieber, kein Brennen oder Jucken der Haut. Über den weiteren Verlauf dieser eigen 
artigen Erscheinung, über die in den verschiedenen Handbüchern der Strahlentherapie kein analoger Fall auf- 
gefunden werden konnte, wird noch berichtet werden. 

Pesek (als Gast): Divertikelartige Höhlenbildung im Bereiche des Duodenums. Ich erlaube mir, einen 
Fall einer im Bereiche der Pars ascendens duodeni gelegenen, divertikelartigen Höhlenbildung vorzustellen, welche 
bei einer 60jähr. Frau röntgenologisch festgestellt wurde. 

Pat. hatte bis zum 45. Lebensjahre außer Kinderkrankheiten und Anginen keinerlei nennenswerte Erkran- 
kungen durchgemacht. 

1918, also vor 15 Jahren, Beginn der Magenbeschwerden. Pat. litt damals an Appetitlosigkeit, Blähungen, 
saurem Aufstoßen. Es bestanden starke Schmerzen, die in der Oberbauchgegend lokalisiert waren und nicht aus- 
strahlten. Die Schmerzen kamen regelmäßig 3 Stunden nach der Mahlzeit ; neuerliches Essen linderte die Schmerzen. 

Solche Beschwerden wiederholten sich alle paar Jahre mit vollständig beschwerdefreien Intervallen, zumeist 
im Frühjahr und Herbst. 

Ein in dieser Zeit erhobener Röntgenbefund ergab normale Verhältnisse. 1933 fuhr Pat. zwecks Kropf 
behandlung nach Bad Hall und machte eine vierwöchentliche Jodkur durch. Seit der Jodkur Auftreten starker Magen- 
beschwerden, welche an Stärke trotz Behandlung zunahmen. Es trat zu den Beschwerden Erbrechen schleimiger, 
bitterer Massen ohne Nahrungsreste hinzu. Seit Sommer 1933 bis November 1933 11 kg Gewichtsabnahme. Da 
sich der Zustand der Pat. nicht besserte, suchte sie die Abteilung des Herrn Geheimrats Prof. Noorden auf. 

Bei der klinischen Untersuchung fand sich unter anderem eine druckempfindliche Resistenz im Abdomen, 
rechts unterhalb des Nabels. Die Untersuchung des Magensaftes ergab Anazidität. Die durch Duodenalsonde 
gewonnene Galle war normal. Im Stuhl keine Blutbeimengung. Blut- und Harnbefund normal. 

Pat. kam am 30. 10. 1933 mit der Fragestellung: Ca. ventrieuli? zur Röntgenuntersuchung. 

Röntgenuntersuchung: Normal gelagerter hakenförmiger Magen. Kaudaler Pol 4 Querfinger unterhalb des 
Darmbeinkammes. Schleimhautfalten verbreitert. Pyloruskanal konzentrisch. Bulbus duodeni gut entfaltbar 
und nicht deformiert. Pars horiz. und Pars desc. duod. ohne Besonderheiten. Die P. asc. duod. nach rechts und 
oben verzogen und in eine birnförmige, Luft und Flüssigkeit enthaltende Höhle mündend. Nach 2 Stunden cı 
scheint im Magen noch reichlich Kontrast. Die Höhlenbildung erscheint nun dreischichtig dargestellt. 

24 Stunden nach oraler Kontrastmitteleinnahme ist im Magen noch eine Kontrastschicht vorhanden. Im 
Bereiche der P. duod. desc. und asc. gleichfalls Kontrast nachweisbar. Die beschriebene, mit dem Duodenum zu- 
sammenhängende Höhlenbildung ist wiederum dreischichtig dargestellt. 

Bei der Diagnosenstellung dachte ich in erster Linie an eine Gallenblasenduodenalfistel; erst in zweiter Linie 
an eine Divertikelbildung im Bereiche des Duodenum. Auf Grund der Anamnese und der klinischen Untersuchung 
muß die Höhlenbildung als Divertikel angesehen werden. 

Vom röntgenologischen Standpunkt aus käme differentialdiagnostisch ein in das Duodenum durchgebrochener 
Abszeß, oder ein zerfallenes, mit dem Duodenum kommunizierendes Karzinomdes Pankreaskopfesin Betracht. 
Gegen beides spricht meiner Ansicht nach die scharfe Begrenzung der Höhlenbildung. Auch eine im Pankreas ge- 
legene zystische Veränderung, die mit dem Duodenum in Verbindung steht, könnte ähnliche Bilder bedingen. 

Zum Schluß möchte ich noch auf die mit der Höhlenbildung zusammenhängende Verziehung des Duodenums 
und die dadurch bedingte Duodenalstenose hinweisen, die im Zusammenhang mit einer Höhlenbildung noch nicht 
beschrieben wurde. 

Aussprache. Herr Risak berichtet im Anschluß an die Demonstration über die interessante Klinik eines 
einschlägigen Falles. In diesem handelt es sich um eine 61 jähr. Frau, die seit 1924 nach reichlichen Mahlzeiten an 
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drückenden Schmerzen im linken Oberbauche leidet. Wegen dieser Anfälle und einer starken Gewichtsabnal 
suchte sie die Il. Chir. Klinik (Prof. Denk) auf, die sie der Klinik Prof. Eppinger zur Durchuntersuchung ül 
wies. Die Gewichtsabnahme konnte durch das Bestehen eines Hyperthyreoidismus erklärt werden. Röntg« 
logisch fand sich ein Duodenaldivertikel nahe der Flexura duodenojejunalis, das aber eine derartige Größe a 
wies, daß es in direkte Lagebeziehungen zu der Einmündungsstelle des Ductus choledochus trat. Nach einer s« 
reichlichen Bariumdarreichung kam es neben einer Glykosurie zu einem kompletten Gallengangsverschluß, 
Hand in Hand mit dem Verschwinden des Bariumdepots im Divertikel zurückging. 

E. Zdansky zeigt Röntgenbilder des von Herrn Risak demonstrierten Falles. Es liegt ein von der P 
asc. duodeni ausgehendes, über pflaumengroßes Divertikel vor, das sich nach rechts bis an den recht 
Rand der P. dese. duod. erstreckt, so daß ein Verschluß des D. choledochus, sei es durch Kompression von seit 
des prall gefüllten Divertikels, sei es durch entzündliche Vorgänge in der Wandung oder in der Nachbarsch 
des Divertikels, gut vorstellbar ist. Das Barium verblieb mehrere Tage in dem Divertikel. 

Vortr. zeigt dann die Bilder des 1926 beobachteten Falles einer 63jähr. Frau, die mit einem komplett 
Choledochusverschluß und der klinischen Vermutungsdiagnose eines Karzinoms an der Papille zur Röntg« 
untersuchung kam, da kein Anhaltspunkt für Gallensteine vorhanden waren. Es fanden sich zwei etwa kirsc| 
große Duodenaldivertikelin der Höhe der Papille, von denen das eine regelmäßig, das andre unregelmäß 
zackig begrenzt war. Es wurde eine Divertikulitismitentzündlicher VerschwellungdesD.choledoch 
angenommen. Der Ikterus verschwand rasch, was für die Richtigkeit dieser Annahme spricht. 

K. Presser hat 2 Fälle von großem Duodenaldivertikel beobachtet, die außer verschiedenen gastrointes 
nalen Beschwerden eine ziemlich starke Melaena hatten. In beiden Fällen bestand klinisch der Verdacht eiı 
Magen-Duodenalgeschwüres. Die Röntgenuntersuchung konnte außer dem Divertikel im Bereiche des gesamt: 
Magen-Darmtraktes keinerlei pathologische Veränderungen nachweisen, so daß anzunehmen ist, daß die Melaeı 
aus dem Divertikel stammt. Vortr. möchte auf dieses, bei Duodenaldivertikel mögliche Symptom besonders h 
weisen. Von besonderem Interesse ist ein weiterer Fall eines Divertikels von etwa 3—4 cm Durchmesser an de: 
Flexura duodenojejunalis, den Vortr. beobachten konnte und bei welchem bei der Laparotomie außer einig 
Adhäsionen an der Flexura duodenojejunalis keinerlei pathologische Veränderungen nachzuweisen waren. Di 
Schwierigkeit des autoptischen Nachweises von Divertikeln ist ja bereits von vielen Beobachtern, so insbesonder: 
von H. H. Berg, betont worden. Es handelt sich in diesen Fällen vielfach um funktionelle Zustände mit herniöse: 
Ausstülpungen der Darminnenwand, die bei eröffnetem Abdomen nicht mehr nachzuweisen sind. 


Fleischner hat einen Fall beobachtet, der wegen seit langer Zeit bestandener intermittierender Beschwerden 


von der Art einer Magenausgangsstenose zur Untersuchung kam. Es fand sich ein großes Divertikel des Duodenums, 
das knapp hinter dem Bulbus an der Konkavseite des oberen Duodenumknies abzweigte und durch seinen großen 
Sack den Bulbus komprimierte. 

K. Weiß bemerkt zu den differentialdiagnostischen Erwägungen H. Peseks, daß auf entzündlicher Basis 
entstandene Gallenblasen-Duodenalfisteln wohl kaum zu Verwechslungen mit Duodenaldivertikeln führen können, 
da in der Regel vor Zustandekommen einer solchen Fistel die Gallenblase selbst durch pericholezystische Ad 
häsionen zur Schrumpfung und Öbliteration gebracht wird. Ferner weist Weiß an Hand kurz skizzierter Eigen 
beobachtung darauf hin, daß die Auffindung eines Duodenaldivertikels gelegentlich einer Magenuntersuchun; 
immer Anlaß geben solle, zur genauen Untersuchung — per os und per elysma des ganzen Darmes, auch des 
Dieckdarmes, namentlich des Sigma. Schließlich erwähnt Weiß noch, daß sich gelegentlich größere Duodenal 
divertikel schon im Nativdurchleuchtungsbild, also ohne Kontrastgabe, erkennen lassen als dicht am untere: 
Leberrand, oberhalb der Flexura hepatica (sofern diese erkennbar ist) gelegene Gasdepots, die kaudal von eine 
horizontalen Niveau begrenzt sind. 


G. Blaß: Fragliche Knochenveränderung nach Röntgenbestrahlung. Wir können drei Gruppen von 
Knochenveränderungen nach Röntgenbestrahlung im Sinne einer Knochenschädigung unterscheiden: 


l. Veränderungen des erwachsenen Knochens. 
2. Veränderungen am wachsenden Knochen. 
3. Sarkomentwicklung nach Röntgenbestrahlung. 


Über die letzte Gruppe hat Windholz hier vor einiger Zeit gesprochen. Bis 1929 findet sich eine Zusammeı 
stellung der Literatur in Flaskamps Monographie. 

Der Fall, über den ich Ihnen heute berichten will, gehört in die erste Gruppe. Im allgemeinen sind Veränd: 
rungen am erwachsenen Knochen sehr selten, man hielt daher auch den erwachsenen Knochen für sehr radi 
resistent. Borak hat darauf aufmerksam gemacht, daß Veränderungen am Knochen nur sehr schwer darstellha 
sind, da nur sehr grobe Veränderungen nachgewiesen werden können. Die Veränderungen, die bisher beschrieb: 
worden sind, lassen sich wieder einteilen in die aseptische Nekrose (Regaud), die dann sekundär, sei es v 
außen, sei es hämatogen, infiziert werden kann und zur septischen Nekrose führt und in die von Ewing b. 
schriebene, Strahlenostitis genannte Form. 

Die genauesten histologischen Befunde stammen von Ewing, der als wesentlich die Obliteration der Gefäl 
in den Haversischen Kanälchen auffaßt, die dann zu einer Verdickung der Kompakta, zur fibrösen Umwandlun. 





7 








49,4 Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 431 


des Markes und zur vermehrten Brüchigkeit mit verlangsamter und verminderter Kallusbildung führt. Bei der 
Nekrose kommt es ebenfalls zur vermehrten Brüchigkeit, jedoch fehlt die Kallusbildung vollkommen, außerdem 
kommt es zur Entkalkung im befallenen Bereich. Ohne sekundäre Infektion kann der nekrotische Knochen jahre- 
lang ohne wesentliche Reaktion liegenbleiben, bei sekundärer Infektion kommt es zur Sequester- und Fistel- 
bildung von eminent chronischem Verlauf. 

Solehe Veränderungen wurden bisher beschrieben am Femur im Bereich des Schenkelhalses. Hierher gehören 
die Befunde von Ewing (Strahlenostitis), ferner von Baensch (Fraktur und Atrophie, 1 Fall histologisch unter- 
sucht) und die Fälle von Philip, von denen jedoch nicht alle beweisend sind. Ferner die Fälle mit septischer 
Nekrose der Mandibula von Regaud, Jüngling, Ryffel u.a. m., und die septische Nekrose des Schambeins 
unter einem ausgedehnten Röntgenulkus von Ottow. Andere Lokalisationen von Knochenveränderungen wurden 
bisher nicht beschrieben. 

Der Fall, über den ich Ihnen berichten will, kam im Juli 1919 zur Behandlung. Pat. bemerkte seit 1917 eine 
langsam wachsende Geschwulst an der linken Schulter, die sie auf das Tragen von Lasten zurückführte (sie war 
damals beim Bau beschäftigt gewesen). Man tastete einen faustgroßen, derben Tumor an der linken Schulter, der 
sich gegen den vorderen Rand des Trapezius in eine derbe Platte auflöste. Der Tumor wurde exstirpiert. Die 
anatomische Untersuchung ergab Fibrosarkom. Postoperativ wurde die Pat. mit großen Dosen und zum Teil sehr 
heftigen Reaktionen bis 1924 bestrahlt. Später entwickelten sich Teleangiektasien und über dem lateralen Teil 
der Klavikula ein etwa schillinggroßes Ulkus. Es wurde der Versuch einer Thierschschen Plastik, allerdings ohne 
Erfolg, gemacht. Im Anschluß kam es zur Ausstoßung mehrer Sequester. 

1931 erschien die Pat. neuerlich und gab an, daß sie ohne erinnerliches Trauma plötzlich Schmerzen in der 
linken Schulter verspürte. Die Untersuchung zeigte eine Fraktur in der Mitte der Klavikula und dorsal, unter un- 
veränderter Haut lineare Frakturen der 1.—6. Rippe, wie mit einem Messer durchgeschnitten. Pat. wurde im Kranken- 
haus aufgenommen, und es wurden mehrere nekrotische Sequester aus dem lateralen Anteil der Klavikula entfernt. 

Seither befand sich Pat. in häuslicher Pflege und war größtenteils beschwerdefrei und arbeitsfähig. Die 
Röntgenuntersuchung zeigt geringe Kallusbildung, sowohl an der Klavikula als auch an den Rippen. 

Wir glauben den Fall so auffassen zu können, daß es sich im Bereiche der Klavikula um eine sekundär vom 
Ulkus aus infizierte Nekrose, an den Rippen um eine Strahlenostitis im Sinne Ewings handelt. 

Diese Lokalisation von Knochenveränderungen nach Röntgenbestrahlung wurde bisher nicht beschrieben. 

(Erscheint ausführlich a. a. O.) 

G. Wachner (als Gast): Ösophagusvarizen. Unter 15 Fällen von Leberzirrhose und in 2 Fällen von Milz- 
venenthrombose konnte nur zweimal der Nachweis der Ösophagusvarizen erbracht werden, deren Röntgenbilder 
gezeigt werden. In dem einen Fall fanden sich fast über den ganzen Ösophagus verteilt kleine, rundliche und längs- 
ovale Aufhellungen neben Zähnelung der Randkonturen und kleinen, bogig begrenzten Aussparungen, auch bei 
wiederholter Untersuchung nachweisbar. Im zweiten Fall nur starke Kerbung der Konturen, dieser Fall auch 
autoptisch verifiziert. Bei Starkfüllung stets glatte Konturen. 

Es wird die Technik unter Verwendung stark verdünnter Bariumpaste, die Ursache der Varixbildung, die 
bisher bei Ösophagusvarizen erhobenen Befunde und die Differentialdiagnose besprochen, wobei neben Luftblasen 
und Hyperperistaltik bei einem Hindernis an der Kardia, vor allem der flache Skirrhus des unteren Ösophagus- 
abschnittes und die Periösophagitis in Frage kommen. Der Skirrhus sitzt meist an umschriebener Stelle, die 
Periösophagitis macht Kerbungen und divertikulöse Verziehungen meist sporn- oder zapfenartig, lokalisiert und 
nur in bestimmten Stellungen sichtbar. Es werden Bilder derselben demonstriert. 

Es wird ein Fall von Leberzirrhose besprochen, wo bei negativem Röntgenbefund des Ösophagus infolge abun- 
danter Hämatemesis Exitus eintrat und autoptisch doch Varikositäten mit Rupturen derselben nachweisbar waren. 

In allen unklaren Fällen von Hämatemesis ist auch eine Ösophagusfüllung vorzunehmen, da wiederholt erst 
der Nachweis der Varizen auf eine bestehende Leberzirrhose hinwies. 

R. Pape: Ungewöhnliche Befunde am operierten Magen. 

1. Fall. Großes Rezidivulkus nach Billroth I. Ein 48jähr. Mann wurde vor 4 Jahren wegen Ule. ventr. 
operiert und mußte sich vor 10 Wochen wegen eines Rezidivulkus einer neuerlichen Operation und Resektion 
unterziehen. Dann 2 Monate Ruhe. Seit 14 Tagen wieder Beschwerden. 

Bei der Röntgenuntersuchung wurde eine Resektion nach Billroth I festgestellt mit einer schweren schrump- 
fenden Deformation des Magenausganges, daneben eine apfelgroße runde Depotbildung unter der Leber und eine 
zweite nußgroße unmittelbar kaudal davon. Bei der Operation, die bald darauf wegen profuser Meläna erfolgte, 
wurde die Röntgendiagnose eines großen Rezidivulkus bestätigt. 

Der Fall erscheint ungewöhnlich durch die Tatsache des dreimal in 4 Jahren rezidivierenden Ulcus 
pepticum und insbesondere dadurch, daß das dritte Rezidivulkus sich in der kurzen Zeit von 10 Wochen zu einer 
so außerordentlichen Größe entwickeln konnte. Die Größe des Ulkus hatte röntgenologisch die Deutung eher 
erschwert als erleichtert und im Zusammenhang mit den durch die Operation nach Billroth I geschaffenen Ver- 
hältnissen zunächst das Bild eines Kaskadenmagens vorgetäuscht. 

2. Fall. Perigastritische Pseudodefekte. Bei einer 47jähr. Frau, die vor 30 Jahren am Magen operiert 
worden war, bestand seit 1 Jahr Blässe und Mattigkeit. Bei der klinischen Untersuchung fand sich eine schwere 
hypochrome Anämie, Achylie, okkulte Meläna und im linken Oberbauch eine undeutliche Resistenz. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 29 
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Bei der Röntgenuntersuchung fanden sich an der großen Kurvatur des Magens zwei nußgroße runde Füllung- 
defekte. Es wurde ein knotiger Tumor angenommen. Bei der Operation durch Prof. Ranzi erwiesen sich die 
Defekte einerseits durch ungewöhnlich derbe Verwachsungen: mit der lateralen Bauchwand bedingt, andererse:i: 
durch einen nußgroßen benignen Tumor im Milzhilus (vielleicht Nebenmilz) verursacht. 

Etwas Ähnliches zeigt der 3. Fall. 47 jähr. Frau. Vor 14 Jahren Magenresektion. Seit 10 Jahren Veränderung: 
der Nägel, Haarausfall, Zungenbrennen, seit 4 Wochen Schmerzen im Magen. Bei der klinischen Untersuchun 
zeigte sich, wie im früheren Fall, Abmagerung, schwere hypochrome Anämie, Achylie, okkulte Meläna, Zunge: 
atrophie. 

Bei der Röntgenuntersuchung fand sich ein halbapfelgroßer Füllungsdefekt an der Vorderwand des Magen: 
auffällig scharf abgegrenzt, in manchen Stellungen jedoch fast ausgeglichen; am oberen Rande des Defektes ein. 
spornförmige Verziehung. Keine Ulzeration. 

Der Fall wurde nicht operiert, da auf Grund zahlreicher Röntgenaufnahmen als Ursache der Defektbildun 
vor allem eine breite Anwachsung der vorderen Magenwand an die Bauchwand angenommen werden mußte, woz 
noch eine besonders grobwulstige Veränderung der Schleimhaut in diesem Bereich kam. 

Die beiden letztgenannten Fälle werden demnach als perigastritische Pseudodefekte aufgefaßi 
als deren Eigentümlichkeit hergehoben wird: scharfe Abgrenzung; trotz beträchtlicher Größe keine Zerfall: 
erscheinungen, keine zirkuläre Ausdehnung und die Möglichkeit einer ziemlich weitgehenden Ausgleichung dı 
Defekte in gewissen Stellungen. 

Die klinischen Symptome der 2 letzten Fälle erklären sich als achylische Chloranämie, auf dereı 
typische Befunde (vorwiegend Frauen im mittleren oder höheren Alter, in den weiteren Symptomen Ähnlichkei 
mit der perniziösen Anämie, jedoch bei hypochromem Blutbild, nicht so selten nach Magenoperationen sich ent 
wickelnd) kurz hingewiesen wird. Die okkulte Meläna kann teils auf entzündliche Vorgänge im Bereich der Magen 
Darmschleimhaut, zum Teil auf die bei Anämie bestehende gesteigerte Blutungsbereitschaft zurückgeführt werden 
Es wird hervorgehoben, daß für den Röntgenologen die Kenntnis dieses klinischen Symptomkomplexes wichti: 
ist. Gerade bei derartigen Fällen von Füllungsdefekten im Operationsmagen ist die Diagnose auf malignen Prozel 
nur dann zu stellen, wenn das Röntgenbild eindeutig den Pseudodefekt auszuschließen gestattet. 


Aussprache. Reich glaubt, daß die Deutung des 3. Falles als adhäsive Veränderungen nicht richtig sein 
dürfte; ihm erscheint es höchst wahrscheinlich, daß es sich hier um einen Schleimhauttumor (Nahtpolyp) handelt 

K. Presser bemerkt, daß im dritten von Herrn Pape gezeigten Fall der Füllungsdefekt auch durch ein: 
benigne Hyperplasie der Magenwand bedingt sein könnte. 

Sehlußwort. R. Pape: Da kein Operationsbefund vorliegt — und der klinische Befund gibt keinen Anlaß 
zu einem operativen Eingreifen — ist im 3. Fall die Diagnose des Röntgenbefundes nicht autoptisch zu sichern 
Ich kann aber nicht annehmen, daß es sich um eine benigne Tumorbildung handelt, da sich der Füllungsdefekt. 
wie erwähnt, in manchen Stellungen ausgleichen ließ. Die Spornbildung der Magenwand und die palpatorisch 
feststellbare Fixation des Magens sprechen für Adhäsionen. Daß in den adhärenten und gefalteten Abschnitten 
der Magenwand eine abnorme Quellung der Schleimhaut bestehen mag, erscheint mir selbst wahrscheinlich und 
wurde von mir bereits erwähnt. 

O0. Spitzenberger zeigt 2 Fälle von Lymphosarkom des Magens aus dem Röntgeninstitut Prof. Dr 
G. Schwarz, Kaiserin-Elisabeth-Spital. 

1. Fall betrifft einen 5öljähr. Mann, welcher wegen starker Gewichtsabnahme und Schluckbeschwerden zur 
Röntgenuntersuchung kommt. Bei letzterer findet man eine relative Stenose an der Kardia, im Magenfundus einen 
nahezu faustgroßen Weichteilschatten frei ins Lumen ragend, welcher sich auch über das Zwerchfell hinaus ins linke 
Lungenunterfeld erstreckt. Bei Ba-Füllung entsprechender Defekt im Fundus; röntgenologisch wird ein maligne: 
Tumor des Fundus ventriculi angenommen, der durch das Zwerchfeil gewuchert ist. Pat. kommt auf der Klinik Denk 
zur Operation. Vorher wurde noch eine Pyelographie durchgeführt, die außer einer Herabdrängung der linken Niere 
normale Verhältnisse ergab. Radikaloperation unmöglich. Man findet einen großen Tumor in der Gegend des oberen 
Milzpoles mit Zwerchfell und Magen fest verwachsen, dessen Ausgangspunkt bei der Operation nicht festgestellt 
werden kann. 10 Tage nachher Exitus. Obduktionsbefund: Zwischen Muskularis und Mukosa wachsender Tumor 
nahe der Hinterwand des Corpus ventriculi mit hühnereigroßen, frei ins Magenlumen ragenden Knoten; Durch- 
wuchern des Tumors durch das linke Zwerchfell in den linken Lungenunterlappen und in den oberen Milzpol, wo 
ein mannsfaustgroßer Knoten besteht. Der ins Magenlumen vorspringende Tumoranteil im Zentrum nekrotisch, wo 
durch eine Öffnung entsteht, welche zu einem von Tumormassen abgeschlossenen subphrenischen Abszeß führt 

Histologische Diagnose: Lymphosarkom des Magens. 

2. Fall. 74jähr. Frau mit generalisierter Lymphdrüsenschwellung, stark abgemagert, hinfällig, appetitlos 
Unter dem linken Rippenbogen ein Tumor tastbar. Röntgenbefund: Thorax: Verschattung der rechten Ober 
lappenbasis. Am Magen ein aus zwei halbkugeligen Eindellungen bestehender Füllungsdefekt im Fundus. Röntgen- 
diagnose: Pneumonie des rechten Oberlappens. Neoplasma des Fundus ventriculi, möglicherweise metastatische: 
Natur. Probeexzision einer Lymphdrüse ergibt Lymphosarkom. 

Obduktionsbefund: Generalisierte Lymphosarkomatose mit diffuser Infiltration der Magenhinterwand un« 
oberflächlich geschwürigem Zerfall der Mageninnenfläche. Chronische Pneumonie des rechten Lungenoberlappen= 














49,4 Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 433 





Zusammenfassung: Sarkome des Magens sind selten, am häufigsten noch Rundzellen- und Lymphosarkome. 
Lymphosarkome in zwei Typen: regionär (1. Fall) und generalisiert (2. Fall). Im 1. Fall das Durchwuchern des 
Zwerchfells bemerkenswert, da dieses Symptom bei Karzinomen nur sehr selten beobachtet wird, weshalb dieser 
Erscheinung möglicherweise eine diagnostische Bedeutung zukommt, welche, da Lymphosarkome gut auf Röntgen- 
strahlen reagieren, nicht ohne Wert wäre. (Erscheint ausführlich a. a. O.) 


Aussprache. G. Blaß: Wir haben einen Fall von Lymphosarkom der Tonsille bestrahlt, der eine ähnliche 
Veränderung im Magen gezeigt hat. Auf Röntgentherapie sind die Veränderungen im Magen geschwunden, Pat. 
hat sich etwa ®/, Jahr lang sehr wohl befunden, dann kam es zu Metastasen an der Leberpforte und Kachexie, 
der die Pat. schließlich erlag. Ich wollte dies nur erwähnen, um die angenommene Strahlenempfindlichkeit dieser 
Veränderungen zu demonstrieren. 

L. Reich: Das Symptom, daß der maligne Tumor durchs Zwerchfell durchwächst, ist leider nicht charakte 
ristisch für das Lymphosarkom;; es findet sich recht häufig auch beim Hypernephrom. Bei großen Tumoren, welche 
— wie im 1. Falle Spitzenbergers — Magen, Zwerchfell und Niere infiltrieren, ist dann die Differentialdiagnose 
kaum möglich. 

Pohl weist darauf hin, daß man sich in der Frage Magensarkom schwerlich eine größere Erfahrung aneignen 
kann, da die Fälle recht selten sind. Es wird jedoch der Äußerung von Spitzenberger beigepflichtet, daß die 
Beteiligung der Lungenbasis als Zeichen,einer ausgiebigen Durchwanderung beim Magensarkom häufiger zu sein 
scheint als beim Karzinom. Unter 3 beobachteten Fällen war eine Metastasierung an der Lungenbasis zweimal 
vorhanden, in einem Fall sogar beiderseitig. Bei Defektbildungen am Magen dürfte das Zeichen der Durchwanderung 
für Sarkom sprechen. 

Schlußwort. O. Spitzenberger: Abgesehen vom Klinischen, entscheidet das Pyelogramm für oder 
gegen Hypernephrom. 

Dozent E. Freund: Die Pathogenese des Genu varum arthritieum. In der Nachkriegszeit kam eine 
Reihe von Fällen von Genu varum zur Beobachtung, dadurch gekennzeichnet, daß das O-Bein nicht durch Ver- 
krümmung der Knochen, sondern durch eine hochgradige Substanzminderung der medialen Kondylen von Femur 
und Tibia zustande kam. Das Leiden betraf meist alte Frauen und war fast stets beiderseitig. Soweit Klinik und 
Röntgenbild in Betracht kommt, wurden die Beobachtungen in den Fortschr. Röntgenstr. 38 veröffentlicht. Die 
histologische Untersuchung des schon damals makroskopisch abgebildeten Präparates, das von Primarius Böhler 
operativ gewonnen wurde, gab Aufschluß über das pathologische Geschehen in solchen Fällen. Der alte Knorpel 
an den medialen Kondylen von Femur und Tibia ist vollständig verlorengegangen, auch von der Knochensubstanz 
fehlen große Teile; so liegt das derzeitige Niveau der Tibiagelenkfläche sicher etwa 1'/, cm tiefer als das ursprüng- 
liche. An Stelle des Knorpelgelenks findet sich eine sklerotische Schlifffläche, vielfach von tiefgreifenden Zapfen neu 
gebildeten Faserknorpels durchsetzt. Die Oberfläche zeigt ausgedehnte traumatische Schädigungen. Die Knorpel- 
zapfen werden wieder enchondral ossifiziert und sind zum Teil schon wieder weitgehend durch Knochen ersetzt. 
Sie sind als kallusartige Bildungen aufzufassen und zurückzuführen auf zahlreiche kleine Einbrüche des ursprüng- 
lich atrophischen Knochens. Ist aber einmal durch die Einbrüche im Bereiche der medialen Kondylen die Be- 
lastung stärker nach der medialen Seite verschoben, dann ist hier für Abstoßung des Knorpels und weitere Ab- 

schliffe des Knochens die Voraussetzung gegeben. Damit kommt es zur Entlastung der lateralen Kondylen und 
zum Klaffen des Gelenkspaltes im seitlichen Anteil. Die histologische Untersuchung der lateralen Kondylen zeigt 
hier beginnende Arthritis deformans, die aber zum Stillstand gekommen ist. Periostale Auflagerung an den me- 
dialen Kondylen sind als reparative Vorgänge aufzufassen. (Ausführliche Mitteilung erfolgt a. a. O.) 


Sitzung am 7. März 1934 
Vorsitzender: Prof. Kienböck; Schriftführer: Doz. Zdansky 


R. Pohl: Der interlobäre Pneumothorax. Der interlobäre Pneumothorax ist seltener als die interlobäre 
Pleuritis und wird nach seinem Aussehen unterteilt: 1. Der freie oder offene interlobäre Pneumothorax (i. Pn.). 
Dieser ist ziemlich häufig, findet sich beim spontanen und künstlichen Pn. neben dem wandständigen Luftmantel 
und kann besondere Größe erreichen, wenn die Lunge im Spitzenbereich und an der Basis fixiert ist. — 2. Der 
begrenzte i. Pn. Finden sich im Interlobärspalt neben der Luft ausgedehntere Verwachsungen, so entstehen 
Röntgenbilder, die in einzelnen Durchleuchtungsstellungen an pulmonale Höhenbildungen erinnern. Bei Schräg- 
und Seitenstellung zeigen sich dabei jedoch Retorten- oder Pfeifenformen, Aufhellungsbezirke mit scharfer Be- 
grenzung, die nach einer Richtung hin offen sind und mit dem wandständigen Pleuraraum kommunizieren. Ein 
Fall, bei dem sich später der i. Pn. mit Flüssigkeit gefüllt hat, ist besonders demonstrativ. — 3. Der abgesackte 
i. Pn. stellt das Negativ der interlobär abgesackten Pleuritis dar. Es zeigt sich dabei eine spindelförmige Auf- 
hellung; die spindelige Konturierung ist dabei meist weniger scharf als bei der abgesackten Flüssigkeitsansamm- 
lung, da die Druckverhältnisse bei der umschriebenen Ansammlung von Luft niedriger sein dürften. Im Vergleich 
zu den pulmonalen Höhlen, die meist doch mehr oder weniger gerundet sind, wird beim abgesackten Pneumo- 
thorax auf die gegenüberliegenden Zipfelbildungen verwiesen, die den Treffpunkten der beiden Pleurablätter 
entsprechen und zu einer Zitronenform Veranlassung geben. Es wird schließlich über die Krankengeschichte 
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eines 3jährigen Kindes berichtet, bei dem sich in wenigen Wochen aus einer Pneumonie mit abgesackter int: 
lobärer Pleuritis rechts zwischen Ober- und Mittellappen eine große, mit Flüssigkeit gefüllte Höhle entwicke 
hat, welche fast den ganzen rechten Thorax eingenommen hat. Nach Entleerung des Eiters durch Prof. Walz: 
auffällig rasche Heilung, nach 2 Wochen nur mehr kleiner Spalt, nach 4 Wochen restlose Ausheilung. Es wiı 
ein interlobärer Pyopneumothorax mit Durchbruch in die Lunge angenommen. 

Die genannten Formen des i. Pn. werden durch je ein Beispiel illustriert. Abschließend wird darauf hiı 
gewiesen, daß der i. Pn. im Röntgenbild in der Differentialdiagnose zu den pulmonalen Höhlenbildungen beträch! 
liche Schwierigkeiten bereiten kann. 

Wilhelm Schloss berichtet über den Verlauf eines Falles von malignem Endotheliom, der seit 2 J. i 
Beobachtung des strahlenther. Inst. des Krkhs. d. Stadt Wien in Lainz steht. Bei dem zu Beginn der Behandlun. 
12jähr. Patienten ergab der Versuch eines operativen Eingriffes einen ausgedehnten Tumor oberhalb der li. Lungen 
spitze, tief in das Mediastinum herunterreichend und die großen Gefäße einschneidend. Die Probeexzision erga! 
eine maligne Geschwulst auf embryonaler Grundlage. Die durchgeführte Radiummoulagentherapie konnte inne: 
halb von 2'/, Monaten sowohl den Tumor wie auch die Lähmungserscheinungen des li. Armes zum Schwinde: 
bringen. Die demonstrierten Röntgenbilder zeigen nicht nur das Schwinden des Weichteiltumors, sondern auc| 
die Restitution der zerstört gewesenen 1. Rippe und des Proc. transv. des 1. BW.-Körpers. Dieses Resultat 
begleitet von absolutem Wohlbefinden des Pat., hielt durch 1’/, Jahre an. Dann stellten sich wieder ziehend: 
Schmerzen im li. Arm ein. Das demonstrierte Kontrollbild zeigt neuerliches Wachstum des Weichteiltumor- 
und wiederbeginnende Entkalkung der knöchernen Anteile. 

Mit Rücksicht auf die durch die Strahlenwirkung hochgradig veränderte Haut wird die nochmalige Radiun: 
therapie im Wege einer Radiumpunktur durchgeführt. Hierzu werden nach dem Prinzip von Sluys 10 cm langı 
Nadeln verwendet, die in ihrem Hautanteil eine strahlenunwirksame Goldatrappe führen. Das demonstriert: 
Kontrollbild zeigt die Tiefe der Radiumpunktur und die Lage der Radiumnadelspitzen in der Gegend des Wirbe| 
körpers. Während der Durchführung des Eingriffes kam es offenbar durch Vagusreizung zu einem vorübergehen 
den Atemstillstand, der durch Lobelin behoben wurde. Auch dieser Therapieakt war von Erfolg begleitet. Das 
letzte Kontrollbild zeigt ein neuerliches Verschwinden des Weichteiltumors und weitgehende Restitution deı 
Knochen. Der Erfolg hält nunmehr durch 4 Monate an. 

Der Fall wird demonstriert, um zu zeigen, daß auch bei dem Auftreten eines Rezidivs die neuerliche Therapie, 
und zwar im Wege der operativen Radiumpunktur, berechtigt ist. 

R. Pape: Atypische Magenfälle. 1. Fall: Eine 60jähr. Frau leidet seit mehr als 20 J. an periodisch auf 
tretenden starken Magenbeschwerden. Bisweilen auch Bluterbrechen. 1926—1934 war die Pat. fünfmal auf der 
II. Med. Klinik zur Beobachtung und Behandlung. Der Magensaft war bei den ersten Untersuchungen hyperazid, 
in den letzten Jahren aber anazid. Im Stuhl war zeitweilig Blut nachweisbar. Röntgenologisch fanden sich auf- 
fällig rasch wechselnde Ulkusbefunde, 1926 ein typisches peptisches Geschwür an der kleinen Kurvatur des 
Korpus, ein Jahr später dieses abgeheilt und nunmehr ein Ulkus am Magenausgang. 1929 Restdeformation des 
Magenausganges und eine tiefe trichterförmige Nische an der Großen Kurvatur. Operation verweigert. 1933 und 
1934 Abheilung der Ulkuskrankheit mit einer schweren polypösen, klinisch jetzt anaziden Gastritis. Die Magen 
beschwerden seit 1929, also seit 5 Jahren, völlig geschwunden. Gutes Allgemeinbefinden. — Im Anschluß an die 
vor kurzem stattgefundene Demonstration von G. Schwarz wird auf die Seltenheit eines nicht karzinomatösen, 
sondern benignen peptischen Geschwüres an der Großen Magenkurve hingewiesen. Es handelt sich im vorliegen 
den Fall um ein derartiges atypisches Ulkus. 

2. Fall: Bei einem 52jähr. Mann tritt ein rasch wachsender, mächtiger Tumor im li. Oberbauch auf. Bei 
der Rö.-Untersuchung zeigt sich eine Perforation der lateralen Magenfunduswand, die mit einem fistelförmigen 
Gang zu einem größeren Depot in der Milzgegend führt. Bei genauer Absuchung des durch die große Resistenz 
hochgradig leberwärts gedrängten Magens ließ sich kein deutlicher Füllungsdefekt nachweisen. Es wurde ange- 
nommen, daß ein kleines Neoplasma des Magenfundus sich hauptsächlich nach außen entwickelt und nach Zerfall 
zu einer abgesackten lokalen Peritonitis geführt habe, welche die große Resistenz verursachte. Bei der Obduktion 
fand sich ein kindskopfgroßes Myosarkom, das zentral ausgedehnt zystisch erweicht war. Der Hohlraum 
mündete durch eine röntgenologisch nachgewiesene einschillingstückgroße Öffnung in den Magenfundus. Mit der 
Magenwand, aus der sich der Tumor entwickelt hatte, stand die große Geschwulst nur in einem handtellergroßen 
Bereich in Verbindung. In der Magenschleimhaut fanden sich nur an einer kleinen Stelle unmittelbar an der 
Fistelöffnung spärliche Tumorelemente, im übrigen hatte sich die Geschwulst extragastral entwickelt. Der Ob 
duktionsbefund erklärte also die auffällige Tatsache, daß bei einer zweifellosen ulzerierten Tumorbildung der 
Magenwand im Rö.-Bild keine Füllungsdefekte nachweisbar waren, dahin, daß es sich um einen atypischen, 
nämlich nicht von der Schleimhaut ausgehenden, sarkomatösen Tumor handelte, bei dem auch anatomisch keine 
wesentliche Tumorinfiltration der Schleimhaut feststellbar war. — Es wird schließlich das Präparat eines Myo- 
sarkoms des Jejunums gezeigt, das einem Fall des Sophienspitals entstammte, bei dem der Vortr. vor 8 J. als 
pathol. Anatom eine Obduktion gemacht hat. Das Präparat zeigt eine analoge Entwicklung des Myosarkoms 
des Dünndarmes nach außen mit großer, durch zentralen Zerfall entstandener Taschenbildung. 

Aussprache. Eisler: Der zweite von Herrn Pape gezeigte Fall veranlaßt mich, an die Schwierigkeiten 
zu erinnern, denen die Röntgendiagnose mancher Fundustumoren begegnen kann. Bekanntlich werden Tumoren 
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in dieser Gegend manchmal ganz übersehen, in anderen Fällen wiederum läßt sich die Frage, ob ein Tumor der 
Magenwand selbst angehört oder ob er diese nur von außen vorwölbt, weder mit dem Relief- noch mit dem Voll- 
bild eindeutig beantworten. Dabei handelt es sich oft um Patienten, bei denen der zuweisende Arzt schon mit 
Rücksicht auf das weit vorgeschrittene Krankheitsstadium vom Röntgenologen eine sichere Entscheidung er- 
wartet. Auf die Ursache dieser diagnostischen Schwierigkeiten braucht hier wohl nicht näher eingegangen zu 
werden. Eine wesentliche Klärung solcher Fälle konnte ich durch Heranziehung einer keineswegs neuen, aber 
im allgemeinen vernachlässigten Methode erzielen, nämlich der künstlichen Aufblähung des Magens. Auf dem hellen 
Hintergrund heben sich schon kleine Abweichungen des Magenkonturs deutlich ab, Tumoren werden in Form 
unregelmäßiger, gegen das helle Magenlumen zu vorspringender Weichteilschatten erkennbar, wobei sich ihre 
Form, Ausdehnung und insbesondere ihre obere Grenze gegen die Kardia zu deutlich bestimmen läßt. Wir haben 
diese Methode im Laufe des letzten Jahres systematisch bei allen diagnostisch zweifelhaften Wandveränderungen 
in der Fundusgegend angewendet und betrachten sie nunmehr auf Grund der gewonnenen Erfahrungen als unent- 
behrliche Ergänzung der sonst üblichen Kontrastuntersuchung. 

R. Kienböck: Durch Luftaufblasung des Magens nach Eisler hätten sich auch im 2. Falle von Pape 
wahrscheinlich neue Einzelheiten ergeben. 

Sehlußwort. Pape: Die im allgemeinen sicherlich sehr aufschlußreiche Gasblähung des Fundus wurde 
hier nicht in Anwendung gebracht, weil, abgesehen von dem schmerzhaften Zustand des Pat., der Magenfundus 
spontan bereits genügend Luft zur kombinierten Barium-Luftreliefdarstellung enthielt. Wenn dabei keine Tumor- 
defekte sichtbar wurden, sondern nur die Perforation, so ist dieser Umstand — wie die Obduktion erwies und 
wie hervorgehoben wurde — hier morphologisch durch die eigenartige Ausbreitung des atypischen Tumors bedingt. 
Dies war auch der Grund, weshalb über den Fall berichtet wurde. 

Konrad Weiß (Vortrag): Über das Mantelsymptom bei der Pyelographie. Darstellung der Entstehungs- 
bedingungen und der verschiedenen Erscheinungsformen dieses vom Vortr. 1929 beschriebenen Symptoms; ins- 
besondere wird die Bedeutung des Machschen Effektes für das Zustandekommen des Mantelsymptoms (MS.) 
erörtert. Das MS. ist ein wertvolles, bisher zu wenig bekanntes Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose von 
Tumoren und Konkrementen in den ableitenden Harnwegen; Beispiele hierfür. Erscheint ausführlich a. a. 0. 


Aussprache. Borak bestätigt die Wichtigkeit der Kontrastfüllung bei der Darstellung kalkfreier Konkre- 
mente. Die Methode versagt nur bei kleinen Konkrementen, welche durch die Kontrastmasse verdeckt werden. 
In solchen Fällen kann manchmal noch die Füllung mit Luft, die nach eigenen Erfahrungen ganz ungefährlich 
ist, zu einem positiven Ergebnis führen. 

Fleischner berichtet an Hand der Rö.-Bilder über folgende Beobachtung: Nierenbeckenstein links. Bei 
der intravenösen Pyelographie links keine Ausscheidung. 14 Tage nach der Operation (Pyelotomie) zeigt die 
Ausscheidungspyelographie eine zarte Begrenzungslinie des Nierenbeckens und der Kelche, wobei an den 
Pyramiden etwas breitere, dunklere, sichelförmige Schatten sichtbar sind. Wiederholung der Ausscheidungs- 
urographie nach 2 Monaten: jetzt sind Nierenbecken und Kelche in normaler Weise dargestellt. Der Vergleich 
mit dem früheren Bild zeigt, daß damals das Nierenbecken vergrößert gewesen sein muß. Deutung: Das Nieren- 
becken war durch ein Blutgerinnsel ausgefüllt, das erst längere Zeit nach der Operation zur Lösung und 
Abstoßung kam. In einem zweiten Fall konnte nach der Operation eine ähnliche Beobachtung gemacht werden. 
Diese Mitteilung soll dazu anregen, mit größerer Regelmäßigkeit nach Nierenoperationen sich durch die Pyelo- 
graphie von dem Vorhandensein von Blutgerinnseln zu überzeugen. Bekanntlich bilden solche Gerinnsel häufig 
den Keim zur Ablagerung von Konkrementen, und sie mögen schuld an der so häufig zu beobachtenden und 
den Erfolg der Operation in Frage stellenden Rezidivsteinbildung sein. Der Nachweis solcher Blutgerinnsel könnte 
zur Anwendung vorbeugender Maßnahmen dienen. 

G. Schwarz fragt, ob sich die Ausführungen von Herrn Weiß auch auf die intravenöse Pyelographie oder 
nur auf die aszendierende Pyelographie beziehen. 

Sehlußwort. K. Weiß bemerkt zu a) Herrn Borak, daß sich im Nierenbecken und in den Calices immer- 
hin bereits strahlendurchlässige Konkremente mit einem Durchmesser von etwa 5 mm, im Harnleiter aber noch 
wesentlich kleinere Konkremente pyelographisch nachweisen lassen; die Luftfüllung kann gegebenenfalls eine 
wertvolle Ergänzung sein; b) Herren G. Schwarz und Fleischner: die Ausführungen des Vortr. haben sich aus- 
schließlich auf die retrograde Pyelographie bezogen, die für den Steinnachweis allein in Frage kommt. Daß Blut- 
gerinnsel gleichfalls das Zustandekommen eines mehr oder minder vollkommenen „‚Mantels‘‘ verursachen können, 
hat Vortr. betont und an einem Beispiel gezeigt. 


Mitteilungen 


Die Stelle des leitenden Arztes des Röntgeninstituts des Städt. Krankenhauses in Stettin hat Dr. Paul 
Eichler, bisher Röntgenarzt der städt. Krankenanstalt Dortmund, übernommen. 











21g. 


21g. 


21g. 


21g. 


21 g. 


21g. 


21g. 


21g. 


21g. 


21 g. 


30 a. 


30 a. 





Patent-Übersicht 49 


Patent-Übersieht 


Patentanmeldungen 


E. 38056 vom 4. 10. 28. Dr. Abraham Esau (Jena). Einrichtung zur medizinischen Behandlung m 

kurzwelligen elektrischen Schwingungen, dadurch gekennzeichnet, daß die Behandlungselektroden vo 

einer aus Vollmetall oder einer Mehrzahl von Paralleldrähten bestehender Abschirmung umgeben sin. 

R. 80148 vom 18. 12.29. Dr. Franz Rother (Berlin-Schöneberg). Hochvakuumröntgenröhre mit eine: 

in der Längsachse des Antikathodenhohlkörpers angeordneten wärmeableitenden Antikathodenstiel, dadur: | 
gekennzeichnet, daß das obere Ende des Kathodendrahtes an einem durch die Wandung des Kühlkörpe: 

oberhalb der wirksamen Antikathodenfläche hindurchgeführten Halter befestigt ist. 

E. 42867 vom 21.1.28. Dr. Abraham Esau (Jena). Einrichtung zur medizinischen Behandlung mi 
kurzwelligen elektrischen Schwingungen, gekennzeichnet durch Mittel zur Erzielung einer gerichtet: 

Strahlung. 

E. 42866 vom 21.1.28. Dr. Abraham Esau (Jena). Einrichtung zur medizinischen Behandlung m; 
kurzwelligen elektrischen Schwingungen mit einer Frequenz über 10%, Hz, gekennzeichnet durch eine B: 

handlungsspule. 

E. 36861 vom 21.1.28. Dr. Abraham Esau (Jena). Elektrodenanordnung für die Kondensatorfel«d 
behandlung mittels kurzwelliger elektrischer Schwingungen, dadurch gekennzeichnet, daß sich im Rauı 

zwischen Elektrode und Körper Luft oder Luft und ein Zusatzdielektrikum befinden. 

0.19752 vom 9.3.32. Dr. Ernst Otto (Remscheid). Verfahren zur Kenntlichmachung des objektive: 
Belichtungsgrades von Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß gleichzeitig mit der Aufnahm« 
eine Strahlenhärteskala mit einer Strahlenhalbwertscheibe aufgenommen wird. 

S. 96073 vom 12. 1.33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Antikathode für Röntgenröhren 
mit verhältnismäßig großem Brennfleck oder für solche Röntgenröhren, bei denen der Brennfleck relatix 
zur Antikathodenfläche bewegt wird, bei der die dem Aufprall der Elektronen ausgesetzte Platte aus schwer 
schmelzbarem Stoff auf einem Körper aus Stoff guter Wärmeleitfähigkeit und von der Platte verschiedenem 
Wärmeausdehnungskoeffizienten befestigt ist, dadurch gekennzeichnet, daß die unter dem von Elektronen 
belegten Teil der Platte liegende Schicht des Körpers mindestens am Rande eine der Plattenstärke nahe 
kommende Dicke aufweist. 

D. 63219 vom 26.3.32. „Degea Akt.-Ges. (Auer-Gesellschaft)‘‘ (Berlin). Verfahren zum Prüfen von 
radioaktiven Bestrahlungspräparaten mit Hilfe des von ihnen ausgehenden aktiven Niederschlags, der mit 
einem Elektroskop durch Messung nachgewiesen wird, dadurch gekennzeichnet, daß das gekapselte Präparat 
zur Prüfung auf Dichtigkeit der Kapsel in einen luftdicht abgeschlossenen Raum gebracht wird, in den 
zwei mit Gleich- oder Wechselspannung geladene Elektroden hineinragen, auf denen sich der Niederschlag 
absetzt, der dann mittels Elektroskop gemessen wird. 

S. 108006 vom 23. 1. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Hochspannungskabel enthaltende 
Einrichtung zum Betriebe von Entladungsröhren, insbesondere von Röntgenröhren, dadurch gekenn 
zeichnet, daß die Kabelseele der vom Hochspannungserzeuger zur Entladungsröhre führenden Strom 
zuführungskabel mindestens teilweise als hochohmiger Widerstand ausgebildet ist. 

K. 129668 vom 30. 3. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Hochspannungsgeschützter Umschalter 
für Hochspannungskabel, insbesondere in Röntgenanlagen, dadurch gekennzeichnet, daß die in den Hoch 
spannungsschutz des Umschalters eingeführten leitenden Kabelenden der Zuführungsleitung an Isolatoren 
befestigt sind, die als Träger der Achsen von die Umschaltstücke tragenden Zahnrädern ausgebildet sind, 
die ihrerseits mit einem Antriebszahnrad in Eingriff kommen, und mindestens ein Teil dieser Antriebs 
vorrichtung für das Umschaltstück zur Aufnahme der Hochspannung aus Isolierstoff besteht. 

B. 157334 vom 6.9.32. Roefinag Akt.-Ges. (Zürich). Einrichtung zur Herstellung orthodiagraphische: 
Aufzeichnungen, wobei die Röntgenröhre, eine Vorrichtung zur Bewegung eines Zeichenorganes und 
gegebenenfalls ein Fluoreszenzschirm gegen eine feste Zeichenfläche in unveränderter gegenseitiger Lage 
über den Körper und die Zeichenfläche bewegbar sind, gekennzeichnet durch die Verwendung eines licht 
empfindlichen Organes im Gang des Ortho-Röntgenstrahles, das bei Veränderung der Helligkeit dieses 
Strahles hinter dem durchleuchteten Körper einen das Zeichenorgan gegenüber der Zeichenfläche steuern 
den Magneten zur Wirkung bringt. 

M. 120890 vom 27. 8.32. Tschechoslowakische Republik 9.5.32. Dr. Rudolf Mann] (Karlsbad). Ein 
stellvorrichtung für Röntgenröhren, bei der außerhalb des Röntgenstrahlkegels eine Hilfslampe zur Eı 

zeugung eines dem Röntgenstrahlkegel entsprechenden Lichtkegels durch Spiegelung oder Brechung, gemä 
Patent 578592 vorgesehen ist und bei der sich eine elektrisch isolierende, für Röntgenstrahlen durchlässig: 
Schicht im Strahlenkegel zwischen der Röntgenröhre und dem die Einstellvorrichtung tragenden Gehäus: 
befindet, dadurch gekennzeichnet, daß zur Erzielung eines gedrängten Baues der Einstellvorrichtun: 
zwei Hilfslampen und zwei Spiegel angebracht sind, die gemeinsam den Lichtkegel ausbilden. 








57a. 


21g- 


21 g- 


21 g- 


21 g. 


21 g. 


21 g. 


21 g. 


21 g. 


30 a. 


30 a. 


30 a. 


30 a. 


49, 4 


Patent-Übersicht 437 


P. 61793 vom 30. 11. 29. Ernst Pohl (Kiel). Vorrichtung zur Herstellung von Röntgen-Stereo- und Kino- 
aufnahmen, bei der mindestens zwei Filme kurz nacheinander durch eine oder mehrere gleichzeitig be- 
triebenen, durch näher als Bildbreite aneinander gerückte Schlitzblenden abgeblendete, relativ zum Körper 
bewegte Strahlenquellen belichtet werden, gekennzeichnet durch eine gemeinsame feststehende vordere 
Verstärkerfolie und durch Reflektorfolien, die auf der vorderen Folie im Bereiche der Blendenschlitze 
abgerollt werden. 


Gebrauehsmuster 


1288118 vom 28. 12. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW). Einrichtung für die medizinische 
Behandlung mit hochfrequenten elektrischen Schwingungen, insbesondere solchen kurzer Wellenlänge, 
gekennzeichnet durch eine am Gehäuse befestigte und zweckmäßig an das Gehäuse heranklappbare Fußraste. 
1288888 vom 8.8.32. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Ionisationsmeßeinrichtung, 
vorzugsweise für ein Röntgendosimeter, mit einer an die Innenelektrode einer Ionisationskammer ange- 
schlossenen Einführungsleitung, deren Isolation durch eine leitende Zwischenbelegung (Schutzhülle) unter- 
teilt ist, dadurch gekennzeichnet, daß Mittel vorgesehen sind, um die Schutzhülle während einer Messung 
auf einem Zwischenpotential zu halten, das zwischen den jeweiligen Anfangs- und Endwerten des Potentials 
der Innenelektrode liegt. 

1288619 vom 5.1.34. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Röntgenröhre mit einer sich 
drehenden, teller- oder scheibenförmigen Antikathode, gekennzeichnet durch einen mit der Kathode ver- 
bundenen, um den Rand der Antikathodenscheibe herumgreifenden Elektronenschutzkörper. 

1288618 vom 5.1.34. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Antriebsvorrichtung, ins- 
besondere für Regelungsorgane bei Hochfrequenzapparaten, mit Zahnrädern, gekennzeichnet durch min- 
destens ein mit den Achsen des treibenden und des getriebenen Zahnrades achsenparallel angeordnetes 
und kämmendes Zwischenzahnrad, das durch Federkraft oder dergleichen selbsttätig gegen die die Achsen 
des treibenden und des getriebenen Zahnrades verbindende Ebene bewegt wird. 

1288321 vom 4. 9. 33. C.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Elektrischer Bestrahlungsapparat 
mit einem an einem Tragarm des Apparates angebauten Zeitschalter. 

1290089 vom 6. 12.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Zeitschalteinrichtung für Röntgen- 
apparate, dadurch gekennzeichnet, daß der Zeitskala eine oder mehrere Skalen zugeordnet sind, aus der 
bzw. denen die Belastbarkeit der Röntgenröhre in Abhängigkeit von der Einschaltdauer ersichtlich ist. 
1289033 vom 22. 12. 33. Werner Otto (Berlin N 65). Röntgeneinrichtung, bei der Hochspannungserzeuger 
und Röntgenröhre in hochspannungssicherer Anordnung durch Hochspannungskabel miteinander ver- 
bunden sind, dadurch gekennzeichnet, daß die Teile der Einrichtung so an einem Stativ angeordnet sind, 
daß der Hochspannungserzeuger für die Vertikalverschiebung des Röhrentragarmes als Gegengewicht dient. 
1289027 vom 16. 12.33. Werner Otto (Berlin N 65). An einem Stativ angebrachte Röntgeneinrichtung, 
bei der Hochspannungserzeuger und Röhrengehäuse in hochspannungssicherer Anordnung starr oder auch 
durch biegsame Hochspannungskabel miteinander verbunden sind, dadurch gekennzeichnet, daß das Stativ 
so ausgebildet ist, daß der Röhrentragarm, gegebenenfalls mit dem Hochspannungserzeuger als Gegen- 
gewicht zum Röhrengehäuse um eine horizontal liegende Querachse um wenigstens 180° geschwenkt werden 
kann. 

1290285 vom 18. 1. 34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Kassettenwechselvorrich- 
tung für die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, insbesondere mit Kompressionstubus, die einen Leucht- 
schirm für Übersichtsdurchleuchtungen und mindestens eine verschiebbare Kassette aufweist, dadurch 
gekennzeichnet, daß der Tubus beim Übergang von der Durchleuchtung zur Aufnahme (hinter dem für 
Kassette und Leuchtschirm gemeinsamen Rahmen) verschiebbar gemacht ist. 

1290284 vom 18. 1. 34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Gerät für die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen, das eine Lagerstatt bzw. Stützwand für den Patienten und ein, gegebenenfalls längs 
der Lagerstatt bzw. Stützwand verschiebbares Stativ für die Röntgenröhre aufweist, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß die Lagerstatt um eine waagerechte Längsachse aus der Ebene der Lagerstatt herausklappbar 
gemacht ist. 

1289720 vom 2.1.34. Fritz Bornhardt (Buchschlag i. Hessen). Halterung für den Schirm oder die 
Kassette bei Röntgenuntersuchungsgeräten, bei denen der Schirm oder die Kassette von auf Holmen längs- 
verschiebbaren Gleithülsen getragen ist, dadurch gekennzeichnet, daß die Gleithülsen an parallel zu den 
beiden Tragholmen angeordneten endlosen Zugmitteln in Art von Ketten- oder Seilzügen befestigt sind, 
die über Rollkörper laufen, von denen zwei verschiedenen Holmen zugeordnete Rollkörper durch eine dreh- 
bar gelagerte Welle miteinander in Verbindung stehen. 

1289192 vom 5. 12.33. Werner Otto (Berlin N 65). Röntgenbestrahlungseinrichtung, insbesondere für 
extrom hohe Spannungen, dadurch gekennzeichnet, daß bei Unterbringung des Hochspannungserzeugers 
unter dem Bestrahlungsraum die Röntgenröhre in einem Fußbodenausschnitt und über ihr ein strahlungs- 
sicherer Kasten mit einer Ausstrahlöffnung in der Deckplatte angeordnet ist, die eine Lagerungsplatte für 
den Patienten, zweckmäßigerweise längs und quer verschiebbar, trägt. 
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30 a. 1289200 vom 23. 11.33. Dr. Richard Löhr (München). Winkelmesser aus durchsichtigem Material, (|: 
vorwiegend für röntgendiagnostische Zwecke bestimmt, durch direktes Auflegen auf das Röntgenbild, (| 
Winkelmessung erleichtert und nebenbei als Lineal verwendet werden kann. Die doppelte Gradeinteilu: 
von 0 = 180° und 180° = 0° gestattet sowohl die Bestimmung des eingeschlossenen Winkels als auch 


Bestimmung des Ergänzungswinkels. 
57 b. 


1289417 vom 15.1.34. Dr. C. Schleußner A.-G. (Frankfurt a. M.). 


Röntgenfilme, dadurch geken: 


zeichnet, daß deren Ecken, seien es 2 oder auch alle 4, abgerundet sind. 
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Aus dem Werner Siemens-Institut für Röntgenforschung im Städtischen Krankenhaus Moabit 
Au g 


(Direktor: Prof. Dr. K. Frik) 


Tumoren des Magen-Darmtraktus, 
welehe sieh im Röntgenbild umsehrieben-begrenzt darstellten, 
und die Schwierigkeiten bei ihrer differentialdiagnostischen Bilddeutung 


Von Karl Frik und Paul Ott 


Mit 28 Abbildungen 


Im Jahre 1933 wurden in unserem Institut unter 1300 Röntgenuntersuchungen des Magens 
bzw. des Darmes die folgenden Fälle erfaßt, welche infolge ihrer bildmäßig umschrieben-begrenzten 
Veränderungen differentialdiagnostisch teilweise oroße Schwierigkeiten bereiteten. Da diese Fälle 
zum großen Teil durch Operation oder Autopsien eine Klärung erfahren haben und uns dabei 
reiche Belehrung zuteil wurde, seien sie 
im Zusammenhang mit einem aus- 
gewählten Bildmaterial der Allgemein- 
heit zur Erfahrungsbereicherung vor- 
geführt. 

Die Reihe eröffnen wir mit zwei 
röntgenologischen Magenuntersuchun- 
gen einer 45jährigen Patientin, welche 
im zeitlichen Abstand von einem Monat 
ausgeführt wurden. 

In der linken Supraklavikulargrube war 
eine harte Drüsenschwellung entstanden. 
Diesen Drüsentumor legte Prof. Grauert frei. 
Er erstreckte sich breitbasig in die Tiefe. Das 
probeweise entfernte Stück erwies sich als Car- 
cinoma adenomatosum partim solidum. Dar- 
aufhin wurde ein primäres Magenneoplasma 
vermutet und die erste Magenuntersuchung 
ausgeführt. 

Sie ergibt folgende Einzelheiten: 
Das Kontrastmittel bleibt zunächst im 
Fornix und oberen Teil des Magenkörpers 
stehen. Die Schleimhautfalten lassen 
sıch in dem mit Kontrastmittel gefüllten 
Teil des Magens gut darstellen. Sie bre- 
chen vor der Mitte des Magenkörpers 





plötzlich ab. Es dauert lange, bis das 
Kontrastmittel tiefer geht. Allmählich 
sieht man an der Großen Kurvatur und 
später auch an der Kleinen Kurvatur in dünner Straße Kontrastmittel nach unten wandern. 
und nach Einnahme von einigen weiteren Schlucken läßt sich der ganze Magen darstellen. Bei Unter- 
suchung im Stehen, in Rückenlage und Bauchlage läßt sich in der Mitte des absteigenden Magen- 
teiles ein Füllungsdefekt feststellen, der zuweilen, namentlich in Bauchlage, von Kontrastmittel 


Abb. 1. Magenkarzinom, Übersichtsbild. 1. Untersuchung. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 30 
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verdeckt wird, aber durch Palpation immer wieder hervorgerufen werden kann. An der Stell, 
des Füllungsdefektes fühlt man unter Leitung des Auges deutlich einen Tumor. 

Die dorsoventrale Aufnahme in Rückenlage (Abb. 1) zeigt im ganzen Magen die Schleim 
hautfaltung, nur im Fundus steht das Kontrastmittel in so dicker Schicht, daß keine Falteı 
erkennbar sind. Etwas unterhalb der Mitte des Magenkörpers ist ein pfirsichkerngroßer Füllungs 
defekt, an dessen Oberrand die Schleimhautfalten abbrechen, während sie seitlich im Bogen un 
ihn herumgehen. Innerhalb des Füllungsdefektes einzelne Bariumkrümel. Eine ausgeblendete Auf 
nahme im 1. schrägen Durchmesser (Abb. 2a) läßt den Defekt an der Hinterwand gelegen erkennen 
Diese stellt sich in unregelmäßigen, zerrissenen Konturen dar, während die Vorderwand eine glatt: 
Begrenzung aufweist. Abb. 2b zeigt eine dorsoventrale, ausgeblendete Aufnahme im Stehen, nac! 
Hochdrängung des im unteren Magenpol befindlichen Kontrastmittels, unter dosierter Kompression 
Der Füllungsdefekt kommt dabei sehr deutlich zur Darstellung. 

Auf Grund dieser Untersuchung wird ein verhältnismäßig kleines Karzinom an der Hinteı 
wand des Magens angenommen, das bereits zu einer mächtigen Drüsenmetastasierung in der linken 
Supraklavikulargrube geführt hat. 





zb 





Abb. 2a und 2b. Magenkarzinom, 2 ausgeblendete Aufnahmen: Abb. 2a. Im I. schrägen Durchmesser. 
Abb. 2b. In dorsoventraler Richtung, bei der 1. Untersuchung. 


Operation und Bestrahlung mußten teils aus sachlichen, teils aus persönlichen Gründen unterbleiben. Die 
Patientin wurde von anderer Seite intern behandelt, mit dem Erfolg vorübergehender subjektiver Besserung 
Der objektive Röntgenbefund auf Grund einer zweiten Untersuchung, 4 Wochen nach der ersten, erwies ein 
Wachsen des Magentumors. Er lautet: 

Nach Einnahme von einem Schluck Kontrastbrei füllt sich zunächst, genau wie beı der früheren 
Untersuchung, nur der Fornix. Die Füllung verengt sich nach unten nicht wie beim normalen 
Magen trichterförmig, sondern schneidet breit ab. Erst nach Einnehmen von mehr Kontrastbrei 
und nach mehreren tiefen Atemzügen sieht man an der Großen und Kleinen Kurvatur in schmaler 
Straße etwas Kontrastmittel nach abwärts wandern. Zwischen beiden Breistraßen bleibt ein 
Füllungsdefekt bestehen, der einem deutlich palpablen, großen, harten, gegen die Unterlage nicht 
verschieblichen Tumor entspricht. Palpatorisch erscheint der Tumor deutlich größer als bei der 
ersten Untersuchung. Allmählich tritt noch mehr Kontrastmittel in die unteren Teile des Magens 
über. Man kann von dort aus das Kontrastmittel palpatorisch wieder an dem Füllungsdefekt 
vorbei nach oben drängen, so daß zeitweise in dem ganzen absteigenden Magenteil Längsfalten 
dargestellt sind. Es handelt sich hierbei offenbar um die mit Kontrastmittel ausgefüllten Falten 
der noch intakten vorderen Magenwand, die über den an der Hinterwand befindlichen Tumoı 
hinwegziehen. 

Abb. 3, im Stehen, zeigt den großen Füllungsdefekt kurz vor dem Magenwinkel. Er nımmt 
im Gegensatz zu früher jetzt die ganze Breite des Magens ein (vgl. Abb. 1). Man sieht, wie an seinem 
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oberen Rand ein Teil der Schleimhautfalten (der Hinterwand) schroff abbrechen, während ander: 
Falten (der Vorderwand) über den Defekt wegziehen. Die Pars pylorica ist ziemlich prall mı 
Kontrastmittel gefüllt, nur an der kleinen Kurvatur zeigt sie nur einen Wandbelag. Die Abb. 4 
ist ebenfalls im Stehen gemacht, aber in einer anderen Kontraktionsphase. Die Pars pylorıca ıst 





Abb. 3 und 4. Magenkarzinom, Übersichtsbilder im Stehen, 2. Untersuchung, 4 Wochen nach der ersten 


kontrahiert und bis auf Kontrastmittelreste in den Faltentälern entleert. Der Füllungsdefekt 
(Tumor) erscheint infolgedessen mehr nach abwärts gerückt und liegt jetzt im Magenwinkel. 
Durch Palpation wird festgesteilt, daß der Tumor noch wesentlich größer ıst als der röntgenologisch 
sichtbare und seine Oberfläche sich höckerig anfühlt. 


In den darauffolgenden Monaten nahm die Krankheit einen rasch vorwärtsschreitenden Verlauf, und die 


Patientin ging an dem Karzinom zugrunde. 


Diesem Fall soll nun ein anderer gegenübergestellt werden, der bildmäßig große Ähnlichkeiten 
aufweist. 

Es handelt sich dabei um eine 58jährige Frau. Seit etwa 20 Jahren hat sie gelegentlich nach dem Essen 
Beschwerden im Magen und etwas Übelkeit. Die Patientin weiß keine besonderen Speisen als Ursache dieser 
Übelkeit anzugeben. Vor 6 Jahren bekam sie zum erstenmal Gallenkoliken und Gelbsucht. Es traten Wieder 
holungen später in etwa '/,jährigen Abständen auf. 1929 schied die Frau Blasensteine aus. 1933 traten 4 Gallen 
koliken auf; es stellten sich Appetitlosigkeit, Körperschwäche und starke Gewichtsabnahme ein. Am Tage vor 
der Krankenhauseinlieferung hatte die Frau einen erneuten Kolikanfall mit Gelbsucht, Schüttelfrost, Schmerzen 
vom rechten Bauch in den Rücken ausstrahlend, Erbrechen. Die Untersuchung ergab Druckschmerz unter dem 
rechten Rippenbogen und im Epigastrium. Abdomen war weich, keine Resistenzen palpabel. Die I. Innere Ab 
teilung des Krankenhauses Moabit (Prof. Schilling) stellte auf Grund der klinischen Untersuchung einwandfrei 
eine Cholezystitis fest. Der Versuch einer Kontrastdarstellung der Gallenblase mit Oraltetragnost verlief negativ, 
was auch für eine Erkrankung des Gallenystems sprach. Für schattengebende Gallenkonkremente war röntgeno 
logisch kein sicherer Anhalt. Der Magensaft war subazide (5 freie HCl, 12 Gesamtsäure), Milchsäure und Sanguis 
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negativ. Wegen der starken Gewichtsabnahme, 25 Pfd. im letzten halben Jahr, wird eine röntgenologische Max« 
untersuchung angeschlossen. Sie ergibt folgenden Befund: 

Nachdem Kontrastbreimengen einen normal aussehenden Ösophagus durchlaufen habeı 
zeichnen sie im Korpusteil des Magens eine etwa hühnereigroße, umschrieben begrenzte Aussparung 





Abb. 5 und 6. Magenmyom. Abb. 5. Übersicht in Rückenlage. Abb. 6. Übersicht in Bauchlage. 
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Abb. 7a—7c. Magenmyom, ausgeblendete Aufnahmen. 


Abb. 7a. Dorsoventral. Abb. 7b. I. schräger Durchmesser. Abb. 7c. II. schräger Durchmesser. 


Abb. 5 und 6 geben Übersichtsbilder dieses Magens in Rücken- und Bauchlage wieder. Abb. 7 
zeigen gezielte Aufnahmen der Korpusgegend des Magens unter Kompression ım Stehen: 

a) in dorsoventraler Richtung. 

b) im ersten und 

c) im zweiten schrägen Durchmesser. 
Diese drei gezielten Aufnahmen lassen auf Grund der Lage der Aussparung bei den verschiedene: 
Projektionen auf einen krankhaften Prozeß an der Vorderwand des Magens schließen, der zu! 
Beseitigung der Schleimhautfalten dort geführt hat. Auf Abb. 5 (Rückenlage) sind Falten d 
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Abb. 8. Präparat eines Magen- 
mvoms, zu den Röntgenbildern 


dadurch erklärt werden. 


daß 


beider Tumoren festzustellen. 
Vorderwand in das Magenlumen gewachsenen umschriebenen Tumors 


in 


Körpermasse. Vergleichen wir Fall I und 
schiedene Lokalisation der Aussparungen (Hinterwand bzw. Vordeı 
wand). Sonst ist eine auffallende Ähnlichkeit in der Darstellung 


Über die Natur dieses 


Benignität nicht zu entscheiden. 

Nachdem die Cholezystitis abgeklungen war und die Patientin sich körper- 
cm. lich genügend erholt hatte, wurde auf der Chirurgischen Abteilung des Kranken- 
hauses Moabit (Prof. Baetzner) die Magenoperation von Dr. Strauß vor 
genommen. Es wurde an der Vorderwand des Magens zur Kleinen Kurvatur 


Hinterwand in den Tumorbereich hineinprojiziert, während auf 
Abb. 6 (Bauchlage) keine Falten dargestellt sind. Letzteres kann 
Bauchlage das Kontrastmittel 
aus den Faltentälern der Hinterwand ausläuft und die Vorderwand 
ja keine Falten im Tumorbereich hat. Dazu kommt in Bauchlage 
noch die Verstärkung der Pelottenwirkung des Tumors durch den 
vermehrt auf ihm lastenden Druck infolge der darüberliegenden 


2, so besteht eine veı 


von deı 


können sichere Aussagen auf Grund der Röntgenuntersuchung nicht 
gemacht werden. Besonders ist die Frage bezüglich Malignität bzw. 


Abb. 5—7. hin ein hühnereigroßer umschriebener Tumor festgestellt, der mit Schleim 


haut überzogen war. die stellenweise 


Ulzeration aufwies. 


D: 


r Tumor saß 


breitbasig auf. Er wurde in toto entfernt. Abb. 8 zeigt das makroskopische Präparat des operierten Tumor: 


nach Härtung und nach Probeexzision aus dem Scheitel 
(Größe: 6 x 4 x 3,5 em). Die histologische Untersuchung 
im Pathologischen Institut im Krankenhause Moabit 
(Dr. Ostertag) ergab ein Myom der Magenwand mit chro- 
nischer Gastritis, tiefgreifenden Infiltraten und stellenweiser 
Ulzeration der Schleimhaut. 

Während also im 1. Falle der umschriebene Tu- 
mor mit unregelmäßiger Hinterwandbegrenzung ein 
Karzinom war, erwies sich im 2. Falle der Tumor als 
Myom. Im 1. Falle konnte röntgenologisch aus der un- 
regelmäßigen Wandbegrenzung. aus dem Wachstum 
innerhalb 4 Wochen und den Drüsenmetastasen auf 
ein Karzinom geschlossen werden, im 2. Falle konnte 
mit Sicherheit nur ein umschriebener Tumor an der 
Vorderwand diagnostiziert werden, der in das Lumen 
des Magens hineingewachsen war. 

Dieser letztgenannten Magenuntersuchung sei nun 
diejenige einer 4ljährigen Frau angereiht und ver- 
gleichend gegenübergestellt. 

Seit etwa 15 Jahren bestehen Druck- und Schmerzgefühle 
in der Magengegend, die bis in den Rücken ausstrahlen. Die 
Schmerzen treten anfallsweise, unabhängig vom Essen, auf 
und nehmen oft krampfartigen Charakter an. Die Patientin 
ist manchmal '/, Jahr und noch länger völlig ohne Be- 
schwerden. Verschiedene Ärzte haben ihr Leiden immer für 
nervös erklärt. Röntgenaufnahmen sind nie gemacht, Aus- 
heberungen nie vorgenommen worden. Patientin ist nie gelb 
gewesen. Da die Schmerzen seit einigen Tagen wieder mit 
besonderer Intensität aufgetreten sind, hat sich die Patientin 
zur Untersuchung für einige Tage auf die I. Innere Abteilung 
des Krankenhauses Moabit (Geh.-Rat G. Klemperer) 
begeben. Sie fühlt sich jetzt wieder wohl. Die klinische 





Abb. 9. Magenmyom, von der Hinterwand nach 


außen 


gewachsen. 


Übersicht 


Rückenlage. 
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Untersuchung ergibt keinen von der Norm abweichenden Befund. Das Abdomen ist weich, gut eindrückbs 
Bauchdecken schlaff und adipös. Anamnestisch ist keine Gewichtsabnahme festzustellen. Probefrühstück ergil 
normale Aziditätswerte. Sanguis im Magensaft negativ; im Stuhl dagegen 3mal positiv. Die Senkungsreaktii 
beträgt 6/30. Die Röntgenuntersuchung des Magens zeigt folgenden Befund: 


Mit wenig Kontrastmittel kann ein vergröbertes, doch nicht zerstörtes Schleimhautfaltenbil: 
des Magens in Rückenlage erzielt werden (Abb. 9). Bei leichter Palpation mit der Hand komm 
in der Angulusgegend eine etwa walnußgroße Aussparung zur Darstellung, die nach der Beseitigun 
des Druckes auf die Bauchwand wieder verschwindet. Eine Resistenz ist mit der Hand nicht z: 
fühlen. Gezielte Aufnahmen unter Kompression mit dem Tubus im 2. schrägen Durchmesser un: 
in dorsoventraler Richtung (Abb. 10a und b) lassen erkennen, daß die Aussparung durch eineı 
umschriebenen Tumor an der Hinterwand des Magens verursacht wird. Die Möglichkeit der unge 
störten Schleimhautfaltendarstellung und die Erzeugung der Aussparung erst bei der Anwendung 
von Druck auf die Angulusgegend sprechen im Verein mit den oben erwähnten gezielten Aufnahme: 
für einen außen an der Hinterwand des Magens gelegenen Tumor. Nach Prallauffüllung ist di. 





Abb. 1Wa—10b. Magenmyom, von der Hinterwand nach außen gewachsen. Ausgeblendete Aufnahmen unter 
Kompression. Abb. 10a. II. schräger Durchmesser. Abb. 10b. Dorsoventral. 


Aussparung nur noch bei sehr starker Kompression sichtbar. Die Magenbegrenzungen erscheineı 
bei Massivauffüllung glatt, der Peristaltikablauf an beiden Kurvaturen ist normal zu erkennen. 
Der Bulbus duodeni ist nur flüchtig zefüllt. Er zeigt gestaltliche Veränderungen, die auf ein Uleus 
duodeni hinweisen. 


Da klinisch keine Anhaltspunkte für einen malignen Prozeß gegeben waren, wurde die Patientin ein Viertel 
jahr beobachtet. Sie hatte in dieser Zeit nur unbedeutende Beschwerden von seiten des Magens, keine nennens 
werte Gewichtsabnahme, keine sehr erhöhte Senkungsreaktion (10/24), keinen anormalen Blutstatus, keine Milch 
säure, genügend freie Säure. Im Magensaft war Sanguis negativ, im Stuhl wieder positiv. Die Röntgenkontrolle ergab 
nach dem Vierteljahr den gleichen Befund. Es konnte keine Größenzunahme der Aussparung festgestellt werden 

Klinisch und röntgenologisch war keine befriedigende Erklärung für den Befund zu finden. Es wurde daher 
eine Laparotomie angeraten. Dieses wurde auf der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Moabit (Geh.-Ra 
Borchardt) von Dr. Berla ausgeführt. Bei der Operation erscheint die Vorderwand des Magens normal. Der 
Öperateur fühlt an der Hinterwand einen knolligen Tumor. Die Bursa omentalis wird eröffnet. Man sieht eineı 
kleinapfelgroßen Tumor aus der Magenhinterwand hervorragen. Es werden außerdem noch 2 kleinere Tumoren. 
dem Pylorus nahe, an der Magenhinterwand festgestellt. Eine Resektion des Magenteils wird ausgeführt (Bill 
roth II, Polya-Reichel). 

Die Abb. Ila und b geben das gehärtete, an der Kleinen Kurvatur (A) aufgeschnittene Resektionspräparat 
wieder. P bezeichnet die Pylorusregion, M,. M, und M, die 3 aufgeschnittenen Tumoren der Hinterwand. Maı 
erkennt die völlig intakte Schleimhaut auf Abb. Ila. Der röntgenologisch nachgewiesene Tumor M, ist gestielt 
Seine Lage und Gestaltung erklärt völlig den oben beschriebenen Röntgenbefund. Die Tumoren M, und M, ver 
ursachten die gestaltlichen Veränderungen in der Pylorus- und Bulbusregion, die von uns als ulzeröse Veı 
änderungen gedeutet wurden, unterstützt durch den immerwährend positiven Blutbefund im Stuhl. 
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Die histologische Untersuchung der Präparate im Pathologischen Institut des Krankenhauses Moabit (Prof 
Jaffe) ergab bei den 3 Tumoren den gleichen Bau. Ein dichtes Geflecht länglicher Zellen mit länglichem, regel 
mäßigem Kern liegt in sich durchflechtenden Zügen dicht beieinander. Äußerst spärlich Stroma, auch Blutgefäß: 
nicht reichlich. Diagnose: Myome, kein Anhalt für Malignität. 


So haben wir bei den beiden letzten Fällen myomatöse Veränderungen am Magen. Die Röntgen 
untersuchung half der Klinik bezüglich der Auffindung und der Lokalisation der Tumoren. Doch 
im letzten Falle konnte nur das gestielte Myom M, aıs Tumor richtig lokalisiert werden, während 
die beiden kleineren, nicht gestielten Myome M, und M, als Tumoren nicht erkannt wurden. M, 
entging wahrscheinlich überhaupt der Beobachtung, und M, verursachte den veränderten Bulbus,. 





Abb. Ila—11b. Resektionspräparat des Magens mit Myomen an der Hinterwand, nach außen gewachsen 


der zur Fehldiagnose Uleus duodeni führte. Unaufgeklärt bleibt immer noch der immer positive 
Blutbefund im Stuhl. Gastritis? 

An diesen Fällen erkennen wir die Grenzen der klinischen und röntgenologischen diagnosti 
schen Methoden und die unbedingte Notwendigkeit der Probelaparotomie zur sicheren Klärung 
Über die Diagnose ..umschriebener Tumor‘ mit entsprechender Lokalisation ist nicht hinaus 
zukommen ohne Laparotomie. Der nächste Fall wird dazu beitragen, dies nur noch deutlicher zu 
beleuchten. 

Aus der Anamnese dieser 34jährigen Frau sind die folgenden Daten beachtenswert: Im Alter von 23 Jahren 
(1922) hatte die Patientin ein Magengeschwür, lag deshalb 6 Wochen im Krankenhaus und wurde dort konseı 
vativ behandelt. Im letzten Vierteljahr nahm die Frau etwa 6 Pfd. ab. Sie erbricht seit 6 Wochen öfters und 
klagt nach jeder Mahlzeit über Druckgefühl und leichte Schmerzen im Oberbauch. Wenn der Magen leer ist, 
hat sie keine Beschwerden. Der Appetit ist trotzdem gut. Aus dem Untersuchungsbefund ist das blasse, stark 
abgemagerte Aussehen hervorzuheben (Erythrozyten 1,9 Millionen, Hb. 42°,. Blutprobe im Stuhl 3mal positix 
Aziditätsbestimmung des Magensaftes 30 freie HC] und 50 Gesamtsäure). Die Zunge ist trocken und belegt. In 
epigastrischen Winkel bei der Palpation geringes Druckgefühl, kein wirklicher Schmerz. Ein Tumor ist nicht 
zu tasten. Diese internen Untersuchungen wurden auf der Il. Inneren Abteilung des Krankenhauses Moabit 
(Prof. Zinn) ausgeführt. Zur weiteren Klärung wurde die Patientin zur röntgenologischen Magenuntersuchung 
gesandt. 

Die Schleimhautfalten des Magens sind bei mäßiger Breigabe verbreitert dargestellt (Abb. 12). 
Eine Starrheit der Falten ist nicht vorhanden. In der präpylorischen Partie brechen sie teil 
weise plötzlich ab, zum Teil scheinen sie zur Großen Kurvatur hin abgebogen. Bei stärkere: 
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Breifüllung (Abb. 13) zeigt sich in der präpylorischen Region eine umschriebene rundliche Aussparun 
sehr deutlich. Die palpierende Hand kann der durch das Auge am Leuchtschirm wahrgenommene: 


hl 


Aussparung einen kugeligen Tumor zuordnen. Er ist mit dem Magen beweglich, nicht fest mi 
der Umgebung verbacken. Der Bulbus ist normal, desgleichen das übrige Duodenum. Die Ent 
leerung ist verzögert. Nach 3 Stunden befindet sich noch ein ziemlich großer Breirest im Magen 

Röntgenologisch handelt es sich um einen großen, abgegrenzten Tumor in der präpylorische: 
Partie. Weitere sichere Aussagen sind mit bestem Willen nicht zu machen. Wir vermuteten eiı 
umschriebenes Karzinom und wurden durch die Operation und die pathologische Untersuchun; 
eines besseren belehrt. 


Die Operation wurde von Prof. Nordmann ausgeführt. Aus seinem Operationsbericht geben wir die folgen 
den wichtigen Einzelheiten wieder: Nach der Baucheröffnung erscheint der Magen äußerlich ohne Besondeı 
heiten. Keine Ulkusnarbe, kein Anhalt für Karzinon 
Man fühlt in der Gegend des Pylorus eine weiche, 
taubeneigroße Geschwulst. Der Magen ist im ganzen 
gut beweglich. Resektion einiger kleiner Adhäsionen 
am Pankreaskopf. Der präpylorische Magenteil wird 
handbreit reseziert (Billroth II, Braunsche Ana 
stomose). 

Präparat: Ziemlich starke hämorrhagische Ga 
stritis; nahe der Großen Kurvatur an der Vorderseit: 
fast fünfmarkstückgroßer weicher Tumor, von völlig 
intakter Schleimhaut überzogen, in der Mitte etwa 
l’/, em dick, nach dem Rande zu abfallend. Kein« 
Drüsenbeteiligung. Die Abb. 14 zeigt das Resektions 
präparat nach der Härtung und nach einer Probe 
exzision auf dem Scheitel des Tumors für dis 
histologische Untersuchung. Letztere wurde von 
Dr. Schaetz ausgeführt und in folgender Diagnos«ı 
zusammengefaßt: Entzündlich-ödematöses Granulom 
der Magenschleimhaut; lokale eitrige Gastritis. Wahr 
scheinlich hat ein Geschwürsdefekt zu einer stär 
keren Granulombildung geführt, die durch entzünd 
liche Einflüsse so stark ödematös geschwollen ist. 


Wie schwierig, ja meistenteils unmöglich 
es auch ist, aus solchen Schattenbildern selbst 
im Verein mit den internen klinischen Unter- 
suchungsergebnissen auf das Wesen der Tu 





moren Schlüsse zu ziehen, so gibt es doch eine 
Abb. 12. Röntgenbilder eines Magengranulomes. Art von Tumoren des Magen-Darmtraktus, die 
sich infolge ihrer charakteristischen Begrenzung 
und der guten Beweglichkeit meist leicht ım 
Röntgenbild verraten. Es sind dies die kleinen gestielten Polypen. Sie entgehen bei Prallfüllung mit 
Kontrastmittel meist völlig dem Blick. Bei Kompression kommen sie dann oft als uncharakteristische 
kleine Aussparungen zur Beobachtung (Abb. 15). Erst bei ganz dünnem Wandbelag mit Kontrast- 
mittel sind sie deutlich mit Kopf und Stiel zu erkennen (Abb. 16). 


Abb. 15 und 16 sind bei einer Untersuchung gewonnen. Es war eine 65 Jahre alte Frau, die in desolaten 
Zustand, dekompensiert und anämisch auf die I. Innere Abteilung kam. Da klinisch der Verdacht auf malignen 
Magentumor bestand, wurde eine röntgenologische Untersuchung ausgeführt, bei welcher kein Karzinom, abeı 
dieser kleine gestielte Polyp gefunden wurde. Der Allgemeinzustand der Patientin war so schlecht, daß bei ihı 
nur die Untersuchung in Rückenlage bei dorsoventralem Strahlengang durchgeführt werden konnte. Daher war 
die Lokalisation des Polypen an der Hinter- bzw. Vorderwand des Magens nicht möglich. Eine Woche später 
fand die Autopsie statt, bei welcher im präpylorischen Anteil des Magens das Vorhandensein des gestielten kleineı 
Polypen bestätigt wurde. 

Bei 2 weiteren Patientinnen konnten wir in diesem Jahre bei Magenuntersuchungen gestielte Polypen fest 


stellen. Bei diesen Fällen war die Beweglichkeit an dem Stiel für die Diagnose ausschlaggebend. 
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Die Abb. 17a und b zeigen einen pendelnden Polypen im Korpusgebiet. Diese Aufnahmen 
sind in Rückenlage bei Kompression mit einem Tubus gewonnen. Je nachdem die Kompression 
mehr im Fundus- oder im Angulusgebiet des Magens stattfand, hing der Polyp am Stiel kaudal 
wärts (Abb. 17a) oder kranialwärts (Abb. 17b). 

Die Patientin war wegen einer Magersucht im Krankenhaus. Sie hatte keinerlei Beschwerden durch den 
Polypen und ließ ihn sich nicht operativ entfernen. Eine Gastroskopie, von Dr. Teitge ausgeführt, bestätigt 


das Vorhandensein des gestielten Polypen an der Hinterwand im Korpusteil des Magens. 


Die 2. Patientin hatte den Polypen in der Pylorusgegend. Der Stiel konnte in diesem Falle 
nicht dargestellt, sondern auf seine Anwesenheit nur aus der verschiedenen Lage des Polypkopfes 
veschlossen werden. Nach Belieben konnte man nämlich den Kopf in den präpylorischen Teil 


oder in den Bulbus schieben. Die Abb. 18a und b zeigen dies an 2 gezielten Aufnahmen im 1. und 
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Abb. 13. Röntgenbilder eines Magengranulomes. Abb. 14. Resektionspräparat des 
Magengranulomes. 


2. schrägen Durchmesser. Eine merkliche Entleerungsverzögerung durch die Lage des Polypen 
war nicht vorhanden. 

Die Patientin hatte auch von seiten des Magens keinerlei Beschwerden. Zu einer Operation konnte sich 
die Frau nicht entschließen. Die Gastroskopie ließ sich bei ihr nicht durchführen. Es fehlt also hier die Bestäti 
gung unseres Befundes. 

Uncharakteristisch sind aber die Röntgenbilder auch von Polypen, wenn sie nur einen kurzen 
Stiel haben oder breitbasig auf ihrer Unterlage aufsitzen. In diesen Fällen ist dann wieder nicht 
mehr über die Diagnose ‚‚umschriebener Tumor‘ hinauszukommen. Ein solcher Fall sei im folgen 
den mitgeteilt: 

Der 55jährige Mann kommt ins Krankenhaus, weil er seit 1930 über Magen- und Darmschmerzen klagt, 


Klinisch ist mit Ausnahme eines Druckschmerzes etwa 5 cm oberhalb des Nabels kein von der Norm abweichen 
der Befund zu erheben. Die Röntgenuntersuchung ergibt folgende Einzelheiten: 
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Es ist bei wenig Kontrastmittelgabe im Korpusteil des Magens eine kirschgroße Aussparuı 
vorhanden. Gezielte Aufnahmen dieser Gegend in dorsoventraler Richtung (Abb. 19a) und 





Abb. 15 und 16. Gestielter Polyp im Magen. 
Abb. 15. Bei mäßig starker Breifüllung. Abb. 16. Bei geringem Kontrastmittel-Wandbelae. 





Abb. 17a und 17b. Pendelnder Polyp im Korpusgebiet des Magens 





Abb. 18a und 18b. Pendelnder Polyp in der Pylorusgegend des Magens. 


Il. schrägen Durchmesser (Abb. 19b), in halbaufgerichteter Lage des Patienten gemacht, zeigen 
den umschriebenen Tumor, der an der Vorderwand des Magens aufsitzen muß. Bildmäßig besitz! 
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er eine breite Basıs. Man vergleiche dagegen die Abb. 17a und Abb. 17b des pendelnden Poly per 
Beim Studium des Bulbus kommt eine ähnliche Aussparung zur Darstellung (Abb. 20) wie auf 
Abb. 18a. Doch gelingt es hier nicht, diese Aussparung in den präpylorischen Teil zu verlegen 





Abb. 19a und 19b. Breitbasig aufsitzender Magenpolyp. Abb. 19a. Dorsoventral. Abb. 19b. I.schräger Durchmesse:ı 


2 





Abb. 20. Breitbasig aufsitzender Polvp im Bulbus. 





Abb. 2la und 21b. Verdickte Schleimhautfalte vor dem Pvlorus, kein Tumor. 
Abb. 2la. Untersuchung 1932. Abb. 21b. Untersuchung 1933. 


Auch bei einer Kontrolluntersuchung ist dies nicht möglich. In diesem Falle kann das röntgeno 
logische Ergebnis nur auf ?2 umschriebene Tumoren an den genannten Stellen im Magen lauten 
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Die Operation, welche der Patient selbst wünschte, wurde von Prof. Baetzner ausgeführt. An den anı« 
gebenen Stellen wurden breitbasig aufsitzende Polypen gefunden und abgetragen. Die histologische Untersuchu: 
von Dr. Ostertag ergab keine Hinweise für Malignität. 

Doch wie schwierig es sein kann, so kleinen umschriebenen Aussparungen wirkliche Tumore: 
zuzuordnen, möge der folgende Fall zeigen, der auch noch in anderer Hinsicht, nämlich in bezu 
auf umschriebene karzinomatöse Veränderungen, von Interesse ist. 

Der 57jährige Mann wird mit einem Jah 
Zwischenzeit zweimal auf die I. Innere Abteilun 
des Krankenhauses Moabit aufgenommen. Das erst: 
mal kommt er im Anschluß an eine große Mageı 
blutung und an Blutbrechen. 

Die nach der Besserung vorgenommen: 
Röntgenuntersuchung zeigt unmittelbar vo: 
dem Pylorus, besonders deutlich bei Kom 
pression,eine rundliche Aussparung (Abb. 21a) 
Auch im Zusammenhang mit dem klinische: 
Bilde konnte damals auf Grund dieses Be 
fundes eine Entscheidung, ob es sich um einen 
benignen Prozeß (Polyp oder Myom) oder um 
einen malignen Tumor (beginnendes Karzinom) 
handelt, nicht getroffen werden. 

Zum zweitenmal sucht der Mann das Kranken 
haus auf wegen zunehmender Schwäche und Schlaf 
losigkeit. Der Appetit ist erstaunlicherweise noch 
gut. Der Patient zeigt ein subikterisches Aussehen 
und hat eine sekundäre Anämie. 

Bei der Röntgenuntersuchung des Magens 
kann nur noch an wenigen kleinen Stellen 
normale Schleimhautfaltung erhalten werden. 
Besonders ın der Fundusgegend an der Kleinen 
Kurvaturseite sind die Wandveränderungen 
ganz charakteristisch für ein Karzinom 
während vorzüglich im Korpusgebiet an beiden 
Kurvaturseiten mehrere ziemlich umschrie 





Abb. 22. Magenkarzinom. 
bene, jedoch nicht sehr intensive aufgehellte 
Stellen zu erkennen sind. Die Wiedergabe 
einer Aufnahme in halb aufgerichteter Lage, gedreht im Sinne des 2. schrägen Durchmessers 
zeigt bei kräftiger Breifüllung diese Veränderungen (Abb. 22). Unmittelbar vor dem Pylorus ist die 
früher beschriebene rundliche Aussparung ungefähr in gleicher Größe wieder darstellbar (Abb. 21b) 
Es wird jetzt ein ausgedehnter neoplastischer Prozeß im Magen angenommen, der nun rück 
blickend in seinen Anfängen auch auf Fundus- und Korpusaufnahmen aus dem Vorjahre erkannt 
werden kann. Die präpylorische Aussparung wird auch jetzt wieder als Folge eines benignen Tumor: 
angesehen. 
Wenige Tage nach dieser zweiten Magenuntersuchung starb der Mann plötzlich an einer Gehirnembolie. 
Dr. Ostertag stellte bei der Sektion ein derbes, großes Karzinom des Magens an der Kleinen Kurvatur in 
Fundusbereich fest mit mehreren großen erysanthemenartigen „‚Abklatschmetastasen“, vorwiegend im Korpus 
gebiet, welche die gut begrenzten Aufhellungen auf Abb. 22 verursachten. Abb. 23 zeigt den aufgeschnittener 
Magen und das Duodenum. Unmittelbar vor dem Pylorus ist eine mäßig verdickte Schleimhautfalte zu erkennen. 
die im Leben auf den komprimierten Aufnahmen die Ursache der umschriebenen Aussparung war, die zur An 
nahme eines benignen Tumors verleitete. 
Nachdem wir aus dem letzten Fall gesehen haben, daß nicht immer einer umschriebenen Auf 
hellung ein Tumor zugeordnet werden darf, wollen wir im Anschluß daran ein Beispiel dafür zeigen 





NE TEL 








49.5 Tumoren des Magen-Darmtraktus, welche sich im Röntgenbild umschrieben-begrenzt darstellten usw. 453 


daß ebenso verfehlt die bedingungslose Annahme wäre, jeder umschriebene Tumor müsse in einer 
umschriebenen Aussparung sich darstellen lassen. 

Die 62jährige Frau merkt seit 1928 eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes. Seit 1931 hat sii 
Magenbeschwerden (Übelkeit, Völlegefühl, Appetitlosigkeit). Es treten Schwindelgefühle und Ohnmachten auf. 
Sie erbricht selten, bemerkt aber zunehmende Blässe und Gewichtsabnahme. November 1931 begibt sich die 
Frau ins Virchow-Krankenhaus. Dort werden Anämie (2,2 Millionen Erythrozyten, 30°, Hb., S. R. 11/25) und 
Teerstühle festgestellt. Es kann dort bei genauer interner und röntgenologischer Untersuchung die Ursache der 
Blutung nicht gefunden werden. Die Stühle werden nach etwa 1 Monat frei von Blut, und durch Bluttransfusion 
und Lebertherapie gelingt eine Besserung der Anämie (4,1 Millionen Erythrozyten, 55°, Hb.) und eine Gewichts 
zunahme von 10 Pfd. bis zum März 1932. Daraufhin Entlassung aus dem Krankenhaus. Ende Juni erneute Auf 
nahme ins Virchow-Krankenhaus mit 2,1 Millionen Erythrozyten und 25°, Hb. Blutprobe im Stuhl immer positiv. 
die nochmaligen eingehenden internen und röntgenologischen Untersuchungen können die Ursache der Blutung 
wieder nicht feststellen. Lebertherapie diesmal 
erfolglos, dagegen kann die Anämie mit Eisen- 
therapie und Bluttransfusion erfolgreich bekämpft 
werden. Entlassung Mitte August 1932 (Erythro- 
zyten 4,2 Millionen, 85°, Hb.). Im September 
1933 wird die Frau in sehr geschwächtem All- 
gemeinzustand auf die I. Innere Abteilung des 
Moabiter Krankenhauses (Prof. Schilling) auf- 
genommen. Es hat sich wieder eine recht erheb- 
liche Anämie eingestellt (Erythrozyten 1,4 Mil- 
lionen, Hb. 14°). Kaffeesatzartiger Mageninhalt 
wird mehrmals erbrochen. Es ist Blut im Stuhl. 
Nach 2 Bluttransfusionen erholt sich die Pa- 
tientin etwas. 

Es kann nur im Liegen und in halb- 
aufgerichteter Lage vorsichtig eine Röntgen- 
untersuchung ausgeführt werden. Dabei 
zeigen Osophagus und Magen völlig nor- 
male Verhältnisse. Der Bulbus ist groß 
und füllt sich gut an der Basis, dagegen nie 
völlig am Übergang zur Pars superior duo- 
deni. Desgleichen ist die Flexura duodeni 
superior immer unvollkommen gefüllt dar- 


gestellt. Siehe die Abb. 24a. b und e. Abb. 23. Präparat des Magenkarzinoms mit der verdickten 
Schleimhautfalte vor dem Pvlorus. Dazugehörige Röntgen 


bilder: Abb. 2la und b, Abb. 22. 





welche gezielte Bulbusaufnahmen im 1. und 
2. schrägen Durchmesser wiedergeben. Da 
sich aber diese unvollkommene Füllung auf jedem Bilde etwas anders zeigt und keine Passage 
behinderung und Entleerungsverzögerung am Leuchtschirm zu erkennen ist, werden diese Ver 
änderungen als Zustandsbilder einer flüchtigen Breipassage im Bereich des oberen Duodenumknies 
gedeutet und ihnen kein pathologischer Prozeß in dieser Gegend zugeordnet. 

Die weiteren Blutverluste, die Hämatemesis und der ganze Krankheitszustand lassen klinisch in erster Lini 
an ein blutendes Ulkus denken, das sich ja, wenn es flach genug ist, der röntgenologischen Untersuchung entziehen 
kann. Es wird zur evtl. Beseitigung der Blutungsquelle von Prof. Baetzner eine Probelaparotomie gemacht. 
Dabei ergibt sich ein abgegrenzter, etwa pflaumengroßer Tumor an der Rückwand des oberen Duodenumknies, 
der teilweise in das Lumen des Zwölffingerdarmes gewachsen ist und dort Ulzerationen zeigt. welche die Blutungs 
quelle darstellen. Das Darmstück wird reseziert und eine G.-E. angelegt. Abb. 25 zeigt das Rsektionspräparat, 
wobei P die Pylorusregion kennzeichnet. Die vordere Duodenalwand ist teilweise aufgeschnitten und der ulzeriert: 
Tumor (T) an der Hinterwand zu erkennen. Die histologische Untersuchung von Dr. Ostertag ergibt ein sub 
muköses Myvom. 

Die charakteristische Darstellung scharfbegrenzter Tumoren kann also besonders leicht am 
Darm Schwierigkeiten haben. Dies ist der Fall. wenn der Tumor nur teilweise von einer Wand her 
ins Darmlumen gewachsen ist und wie im obigen Falle dazu noch an einer so schwer zu beurteilenden 
Stelle. Denn oft fließt der Kontrastbrei dort diskontinuierlich auch bei völlig normalen Verhältnissen. 





Frik und Ott 





Abb. 24a—24c. Myom an der Rückenwand des oberen Duodenumknies. 





Abb. 25. Resektionspräparat: Myom im Bereich des oberen Duodenumknies. 





Abb. 26 und 27. Gestielter Sigmoidpolyp. 
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Die folgenden beiden letzten Fälle zeigen umschriebene Aussparungen im Darm. Es können 
ihnen begrenzte Tumoren zugeordnet werden, doch sind Aussagen über ihre Natur wieder nicht 
möglich. 

Eine 56jährige, sehr adipöse Frau hat seit 3 Jahren häufig Stuhldrang. Dem Stuhl ist seit dieser Zeit oft 
Schleim und manchmal auch Blut beigemengt. Das Abdomen ist weich. Eine Resistenz ist nicht palpabel. Dis 
retrograde Darmfüllung mit Kontrastbrei kann in folgenden Befund zusammengefaßt werden: 

Das Rektum füllt sich unbehindert mit Kontrastmittel. ebenso der Anfangsteil des Siremoides. 
Dann tritt ein Stop ein, doch kann dieser überwunden werden, indem das Kontrastmittel unter 
erhöhtem Druck eingeführt wird. Das übrige Sigmoid, das gesamte Kolon und einige Dünndarm 
schlingen füllen sich unbehindert. Die Patientin gibt keinerlei Druckschmerzhaftigkeit des Ab 
domens an. die Verschieblichkeit der Darm- 
abschnitte ist überall gut. Eine Aussparung 
bleibt jedoch an der früher genannten Stop- 
stelle immer bestehen. Auf der Aufnahme 
(Abb. 26) nimmt sie das ganze Darmlumen 
ein. Nach Verlagerung des Sigmoids und 
Drehung des in Frage kommenden Darm- 
abschnittes um etwa 90° füllt die Aussparung. 
von der einen Darmwand ausgehend, nur 
etwa zwei Drittel des Darmlumens rundlich 








Abb. 28. Resektionspräparat des gestielten Sigmoidpolypen. Natürliche Größe. 


Abb. 29. Chronisch-entzündlicher Darmtumor. 


begrenzt aus (Abb. 27). Die dargestellte Darmwandbegrenzung erscheint bis auf dasStück. an dem dis 
Aussparung tangiert, normal. Dort ist sie deutlich eingezogen. Ergebnis: kleinapfelgroßer Tumor im 
Sıgmoid mit deutlichen Wandveränderungen, jedoch keiner Fixierung des Darmes an dieser Stelle 

Bei der Operation, von Prof. Nordmann ausgeführt, wird in Höhe der linken Darmbeinschaufel ein ganz 
beweglicher Tumor gefühlt. Nach Eröffnung des Darmlumens sieht man einen gelappten, polypösen Tumor. Der 
Stiel des Polypen ist ungefähr kleinfingerdick. Dieser wird abgetragen. Die darunter liegende Darmwand sieht gesund 
aus. Abb. 28 zeigt das gehärtete Präparat. Die histologische Untersuchung von Dr. Schaetz führt zu der Diagnos« 
„Sigmoidpolyp“ in beginnender maligner Degeneration, aber noch kein karzinomatöses Vordringen in die Tief: 

Beim 2. Fall handelt es sich um einen 57jährigen Mann von der I. Inneren Abteilung unseres Kranken 
hauses (Prof. Schilling). Seit etwa 12 Jahren leidet er an Magen- bzw. Zwölffingerdarmgeschwüren. Seit 14 Tagen 
hat er heftige Schmerzen im Unterbauch, besonders links. Stuhlgang seit 14 Tagen flüssig, blutig und auch Eiteı 
enthaltend. Schmerzen beim Wasserlassen, häufiger Harndrang. Der Patient hat einen ausgesprochenen Druck 
schmerz unterhalb des Nabels. Die Rektoskopie zeigt bis 25 cm hoch glasige, hochrot injizierte, mit Schlein 
bedeckte Schleimhaut. Keine Ulzeration. Die Röntgenuntersuchung des Magens läßt einen ulzerös veränderte: 
Bulbus darstellen. 

Bei der retrograden Füllung fällt im Sigmoid eine Stelle auf, die bei Prallfüllung deutliche 
Aussparungen und eine leicht eingezogene, unregelmäßig gestaltete Wandbegrenzung aufweist. 
Abb. 29 zeigt die Aufnahme bei leichter Drehung im Sinne des 1. schrägen Durchmessers und 
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Beckenhochlagerung. Um die Dehnungsfähigkeit dieser Gegend genauer festzustellen, wird 
großer Teil des Breies abgelassen und dann der Darm langsam mit Luft gebläht. Der verände 
Darmabschnitt ist auch auf diese Weise wie bei der Prallfüllung weniger dehnungsfähig als ı 
übrige Darm. Die Verschieblichkeit ist noch vorhanden. 

Der auf diese Weise lokalisierte Tumor wird von Prof. Baetzner durch Resektion dieses Sigmoidtei 
entfernt. Die anatomisch-pathologische Untersuchung von Dr. Ostertag an den untersuchten Stellen ergi 
Ulzerationen der Schleimhaut, Schleimhautnekrosen, massenhaft Iymphozytäre Infiltrate, aber keine Anha 
punkte für Karzinom. Der Darmtumor ist also durch eine chronische Entzündung bedingt. 


So möge diese Jahresinventur einen Einblick in die Romantik derartiger Röntgenunt: 
suchungen gewähren. Viel kann der Röntgenologe bei ernster Beurteilung einer gründlichen Unt: 
suchung dem Kliniker geben. Doch die meisten derartigen Fälle erfahren erst ihre völlige Kläruı 
unter dem Mikroskop des Pathologen. 


Aus dem Mautner-Markhofschen Kinderspital der Stadt Wien 


Osteodystrophia fibrosa unilateralis 


(kombiniert mit Pubertas praecox und mit gleichseitigen osteosklerotischen Veränderungen 
des Schädels) 


Von Dr. Karl Goldhamer, Vorstand des Röntgen-Instituts 


Mit 13 Abbildungen 


I. Einleitung III. Besprechung: 

II. Eigener Fall: a) Überblick 
a) klinisch b) Unilateralität 
b) röntgenologisch c) Pubertas praecox 
c) histologisch d) Differentialdiagnose 


IV. Zusammenfassung. 


I. Einleitung 


In den letzten Jahren hat die Osteodystrophia fibrosa (Ostitis fibrosa eystica generalisata 
allgemeine Zystofibrose) eine eingehende Würdigung in der Literatur erfahren. Trotz der übeı 
wältigenden Menge von Publikationen über dieses Krankheitsbild kann man sich des Eindruckes 
nicht erwehren, daß vielfach die mannigfaltigsten Formen desselben nicht in ein System zu 
bringen sind. 

Generalisierte Veränderungen gleicher Art an mehreren bzw. an zahlreichen Skelettanteilen 
eines Individuums haben zum Begriff der Systemerkrankung geführt. Bei der Osteodystrophia 
fibrosa handelt es sich wahrscheinlich um eine allgemeine Erkrankung, die hauptsächlich als Eı 
krankung des Skeletts imponiert, weil Skelettsymptome dominieren und am sichersten diagnost! 
zierbar sind (andererseits wissen wir, daß Veränderungen im Knochensystem als Teilsymptome 
dieser Erkrankung vollständig in den Hintergrund treten und sogar röntgenologisch nicht nac! 
weisbar sein können — Bergstrand). Dabei muß man zwischen einer Skelettsystemerkrankung 
und einer sehr ausgebreiteten Erkrankung des Skeletts streng unterscheiden: die erste befällt oft 
gleichzeitig auf einen gemeinsamen Reiz hin zahlreiche Anteile des Skeletts in gleicher oder ähnliche: 
Art, die Ausbreitung der zweiten muß als Ausdruck des Fortschreitens der Erkrankung (auch auf 
mehrere Skelettanteile) gewertet werden. Die Skelettaffektionen der Systemerkrankung treteı 
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häufig nebeneinander ohne sichtlichen Zusammenhang auf und zeigen gewöhnlich einen außeı 
ordentlich schleichenden Verlauf; die Anzeichen der progredienten Erkrankung des Skeletts 
kommen hauptsächlich hintereinander (in relativ kurzer Zeit) zum Vorschein. Der Begriff deı 
Skelettsystemerkrankung kann röntgenologisch ein ganz charakteristisches Stirma erhalten: nicht 
allein durch die morphologische Beschaffenheit der knöchernen Veränderungen, sondern in manchen 
Fällen durch die typische Lokalisation, wobei neben der ‚‚Lieblingslokalisation‘ in einem bestimmten 
Knochengebilde oder Knochenorgan auch die Anordnung nach der Körperregion maßgebend sein 
kann (z. B. Halbseitentypus). Handelt es sich um Skelettveränderungen konsumptiv-zystischeı 
Natur. b2i welchen röntgenologische Anzeichen zleicher Art an mehreren Skelettanteilen zu be 
obachten sind, so sind wir häufig in der Lage, aus dem Röntgenbilde allein das pathologisch-anato 
mische Substrat zu ermitteln. So gehen beispielsweise die multiplen Chondrome mit Veränderungen 
des Skeletts einher, die in ihrer Art so charakteristisch sind. daß sie an und für sich zur richtigen 
Diagnose führen können; weisen dieselben eine streng unilaterale Lokalisation der einzelnen Herd 
bildungen auf, so können sie aus dem Rahmen der übrigen Chondromatose fallen (Ollierscher Halb 
seitentypus). 

Erdheim hat bekanntlich als erster den Zusammenhang zwischen der Erkrankung deı 
Epithelkörperchen und der Systemerkrankung des Skelettes (Osteomalacie) bewiesen, wenn auch 
vor ihm die Koinzidenz zwischen Skelettsystemerkrankungen und Veränderungen der Epithel 
körperchen einer großen teihe von Autoren aufgefallen ist (Askenas u. a.). Seitdem nach dem 
Vorschlag von Schlagenhaufer und Maresch, nach Extirpation eines Epithelkörperchentumors 
eine Heilung bzw. weitgehende Besserung der Osteodystrophia fibrosa durch Mandl, Gold und 
viele andere erzielt wurde, liegt die Annahme nahe, daß dieser Systemerkrankung endokrine Stö 
rungen zugrunde liegen. Es gilt heute als feststehend, daß dieses Krankheitsbild keine Beziehung zu 
Osteomalacie und Rachitis hat und daß es auch mit Paget nichts Gemeinsames besitzt. Als Hvpeı 
parathyreoidismus befällt diese Erkrankung generalisiert das gesamte Skelettsystem, ist somit 
gegenüber anderen, morphologisch ähnlichen, nur an einzelnen Skelettanteilen lokalisierten Veı 
änderungen (Solitärzysten) streng zu unterscheiden. 


ll. Eigener Fall 


a) Klinisch 
Johanna U., geboren 24. 9. 1924. 
Auszug aus den Krankheitsgeschichten (Chir. Abt. Prof. Dr. Hans Salzer)'). 
Anamnese: Eltern gesund; 1. Kind; rechtzeitige Steißgeburt : keine Geschwister: nach 1 Monat wurde eiı 
angebliche traumatische Veränderung (Geburtstrauma?) der linken Halsseite konstatiert ; mit 8 Monaten Operatioı 


einer angeblichen Verkürzung des linken Sternokleidomastoideus; guter Erfolg. Masern, Mumps, keine Rachitis 
geimpft. Erste Anzeichen der Genitalblutungen traten im Alter von 2 Jahren auf, jedoch in sehr geringem Grade: 
mit 3 Jahren stärkeres Auftreten der Menses, die in 3—6 monatlichen Intervallen sich wiederholten: auch außeı 
halb der Menstruation zeitweise weißer Fluor. 

Mit 3 Jahren wurde zum ersten Male in der Gegend des linken Unterkiefers eine Geschwulst beobachtet. 
die anfänglich keine Schmerzen verursachte; erst nach einiger Zeit klagte das Kind über Schmerzen an diese: 
Stelle; nach Extraktion von 2 Zähnen, ging der Unterkiefertumor nicht zurück ; gleichzeitig traten Beschwerde: 
im linken Oberschenkel auf (,.Kribbeln“); seit dem 5. Lebensjahre bemerkten die Eltern ein leichtes Hinken, ins 
besondere nach längerem Sitzen: der linke Fuß war schwächer, das Kind wuchs rasch. Im Sommer 1929, also in 
5. Lebensjahre, stürzte das Kind und erlitt eine Fraktur des linken Oberschenkels:; Gipsverband. 

Röntgenuntersuchung (ambulatorisch): Siehe unter IIb. 

Mit 5 Jahren, 11 Monaten suchte das Kind das Mautner-Markhof-Kinderspital wegen Menstruatio praecox 
auf, in welcher Zeit die zweite Röntgenuntersuchung durchgeführt wurde. Mit 7 Jahren regelmäßige Genital 
blutung in Intervallen von 28—30 Tagen (3 mal): dann wieder unregelmäßige Menstruation; Genitale und Mamma 
relativ stark entwickelt. 

Die im Alter von 8 Jahren 5 Monaten (gelegentlich der zweiten Spitalaufnahme) erhobenen Röntgenbefund: 
siehe unter IIb. 


I) Herrn Prof. Salzer erlaube ich mir für die Überlassung dieses Falles meinen ergebensten Dank zu sag« 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 31 
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In der letzten Zeit wurde eine Geschwulst am Hinterhaupt beobachtet, die rasch größer wurde. 

Was den psychischen Zustand des Kindes anbetrifftt, so kommt es in der Schule gut mit, doch i 
es sehr zerstreut und unaufmerksam. Auch haben die Eltern eine körperliche Unruhe bei dem Kin: 
beobachtet. Während der Menstruation klagt es über Appetitmangel, doch in den Intervallen zeigt es ein. 
übernormalen Appetit. 

Eine Schwester der Mutter des Kindes leidet an Arthritis; sonst Familienafiamnese o. B. Das Kind i 
Linkshänderin. 

Status praesens (mit 9 Jahren 1 Monat) (Abb. 1). 

Sehr großes, mageres, etwas blasses Mädchen in herabgesetztem Ernährungszustand; Haut und sichtbaı 
Schleimhäute mäßig gut durchblutet. 

Haut: Am Nacken etwa 3 cm breiter und 10 cm langer Naevus pigmentosus, vom ersten Halswirbel h 
zum ersten Brustwirbel reichend; in der Steißgegend ebenfalls ein kleinhandtellergroßer Naevus pigmentosus 

Nase und Rachen: o. B.; Zunge feucht, nicht 
belegt; Zähne etwas kariös; Lymphdrüsen sub 
maxillar und inguinal tastbar. 

Schilddrüse: Nicht vergrößert: im linkeı 
oberen Anteile der Schilddrüse ein oberflächliche: 
derber, etwa haselnußgroßer Tumor, der ziemlic! 
scharf abgegrenzt ist offenbar Lymphdrüs: 
leichte Unebenheit an der vorderen Fläche desselheı 

Thorax: Rechts vorgewölbt: Pulmo o. B 
Cor: normale Grenzen; unreiner erster Ton, besoı 
ders am Erbschen Punkt: die zweiten Töne an dı 
Basis leicht akzentuiert; PT > At. 

Abdomen: Weich, in Thoraxniveau: kein: 
Druckempfindlichkeit, keine tastbare Resistenz: Milz 
und Leber nicht vergrößert: leichte Rektusdiastası 

Nervenstatus: Aktive und passive Bewes 
lichkeit nicht eingeschränkt; motorische Kraft etwas 
größer als es dem Alter und Geschlechte entspricht 
Reflexe: PSR. beiderseits insbesondere rechts eı 
höht; ASR. beiderseits lebhaft; Bauchdeckenreflexe: 


,„ Chvostek neg.; Sensibilität normal: Tiefen 


reflexe und Lagesinn normal. 

Augenbefund: Beiderseits Mvopie voi 
4'/, Dioptrien; beide Augapfel etwas exophthalm. 
links mehr wie rechts (Protrusion bei mvopeı 
Augen häufig); myoper Augenhintergrund ohn: 
sonstige pathologische Veränderungen. 

Öhrenbefund: Beide Tuben normal; Gehöı 
vollkommen normal; auf kalor. Wasser (14°) Nystag 
Abb. 1. mus prompt aus:lösbar; Innenohr beiderseits intakt 





Geruch und Geschmack normal. 

Genitale: Sproßende Mammae; Scham- und Achselhaare vorhanden; Labia minora weit vorragend, stärker 
pigmentiert; Klitoris aus zwei die Vagina umfassenden Schleimhautlappen bestehend; Menstruationsblutung 
(lichtrot gefärbter Ausfluß); subfebrile Temperaturen prämenstruell. 

Skelett: Pat. ist sehr hoch gewachsen: Länge 144 em (-+ 23'/, em); leichte Atrophie der ganzen linken Hüft: 
und des linken Beines; der linke Oberschenkel ist etwas nach außen ausladend; das linke Bein ist um etwa 3 en 
kürzer als das rechte; ein überfaustgroßer, mit dem Knochen in Zusammenhang stehender derber Tumor in deı 
Gegend des linken Trochanter major tastbar; die linke Unterkieferhälfte ist spindelförmig aufgetrieben, übeı 
hühnereigroß, nicht schmerzhaft ; dadurch erscheint das ganze Gesicht asymmetrisch; der Tumor ist knochenhari 
Am Hinterkopf ebenfalls eine etwa kleinapfelgroße Knochenauftreibung tastbar. 

Befunde: Erste Spitalaufnahme: 26. 8. 1930. 

Harn: o. B.; Pirquet: neg.; WaR. neg.; Temp. 37,5°; RR. 125/75. Kalkgehalt im Biute: 11,38 mg", (a 
der oberen Grenze der Norm). 

Zweite Spitalsaufnahme: 20. 2. 1933. 

Blutbefund: Erythrozyten 4,280,000, Leukozyten 17,850, Sahli 80, Färbeindex 0,95. Basophile 0%,,. Eosin« 
phile 1%, Myeloblasten 2%, Jugendliche 5%, Stab. 11%, Segm. 59%, Lympho. 17%, Mono. 5%. Keine B« 
sonderheiten der Erythrozyten. — Im Serum WaR., Meinicke III und Ballung negativ. — Kalzium im Blutserun 
12,20 mg®, (etwas erhöht). Harn-Kalzium: 29,4 mg®, (stark erhöht). — 0,168 anorg. Phosphor in 700 g Haı 
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Abbauversuch nach Abderhalden: 29. 8. 1930 

Eiweißgehalt Eiweißgehalt Binnen 
Pr Ull it 12 
vor dem Abbau nach dem Abbau in 
r s l 
in ın ” 

ea eae nee 8,49 Abbau 
aaa 8.49 N 
Hypophyse-Vorderlappen ....... 8.58 m 
Hypophyse-Hinterlappen Ben! 8.56 7 
Epiphyse En anne nicht vorrätig 

Abbauversuch nach Abderhalden: 1. 9. 1930 
Berun DRIN os 0000son con un... 8,32 Abbau 
| Pr 39 N 
OVBE usanusunusn sen een nn en 0. 39 7 
essen asn aus nun. 24 2 
von 24 Stunden. Serum: anorgan. Phosphor 5 mg” ,. Harn: Gesamter Phosphor 0,290 g in 700 g Harn (von 
24 Stunden). Das Kind ist um 23'/, cm zu groß (entspricht einem 123 ‚ Jahre alten Kinde). 

BE BE u 144 cm ...... 35.3 kg 
4 
v E51 PUEFARRRRER 2 a RE APP 30,30 „, 
g! 120!/,.cm .... 24 


Kalzium im Harn: 132,30 mg®, in 19 Stunden bei 450 e Harn. 


Dritte Spitalsaufnahme: 31. 10. 1933. 
Nach Angabe der Eltern stellen sich fast nach jeder Röntgenuntersuchung menstruelle Blutungen ein 


Blutbefund: Erythrozyten 4040000, Leukozyten 9375, Sahli 85. Färbeindex Il. Basophile —, Eosinophilı 
10%, Myeloblasten —, Jugendliche —, Stab. 15°,. Segm. 54°,. Neutrophile 69°,,. Lympho. 17°,,. Mono. 3°‘ 
Plasmaz. 19, Blutgerinnungszeit: Beginn nach 6 Minuten; vollständige Gerinnung nach 12 Minuten. 

Kalzium im Blut: 12 mg®,: Kalzium im Harn: 12,3 mg®,.. Phosphorwerte im Harn: 2,71 g Phosphor 
säure (P,O,) pro Liter (normal 2,1—3,8); anorganischer Phosphor im Blut: 2,74 mg (normal 2,8—4,5 mg nach 
Barrenschen). 

3. 12. 1933 stürzte das Kind und erlitt eine Fraktur im Bereiche des zystisch veränderten proximalen Endes 
des linken Femurs. 

9. 1. 1934 Cholesteringehalt im Blut 123 mg®,, (normal 120— 180 mg®,). 


b) Röntgeenoloeisch 


Wir hatten Gelegenheit das Kind in der Zeit zwischen Juni 1929 und Januar 1934 klinisch und röntzenolorisch 
zu beobachten, also im Alter zwischen 4 Jahren 9 Monaten und 4 Jahren 4 Monaten. 

l. Röntgenuntersuchung (ambulatorisch): 20. 6. 1929, somit mit 4 Jahren und ® Monaten. 

Post.-ant. Röntgenaufnahme des Kopfes (Abb. 2): 

Die ganze linke Schädelhälfte ist vergrößert (die Differenz der Distanz zwischen der Median-Sagittaleben« 
und der am meisten lateral ausladenden Partie der Squama temporalis beträgt rechts und links etwa 1' , en 
Das linke Siebbein erscheint insofern deutlich verändert, als kein lufthaltiger Raum zu sehen ist, wogegen rechte: 
seits Siebbeinzellen deutlich zum Vorschein kommen. Die Lamina papyracea des linken Siebbeines ist gegenübeı 
rechts wesentlich verschmälert, stellenweise überhaupt nicht nachweisbar. In der Gegend des linken Siebbeines ist 
eine etwa kirschengroße, ziemlich distinkt beschaffene, knochendichte, osteomähnliche Schattenbildung differen 
zierbar, die medial anscheinend der lateralen Wand des Keilbeinkörpers aufliegt und lateral mittels einer konvexen 
Konturlinie begrenzt erscheint. Die linke Kieferhöhle weist sowohl eine verringerte Helligkeit auf als auch ein« 
ungleichmäßige Verdiekung und Verdichtung der Wände. Das linke ‚Jochbein ist vergrößert und sklerosiert. Im 
Bereiche der Schläfenbeine läßt sich insofern eine deutliche Differenz zwischen links und rechts beobachten, als 
rechterseits ein deutliches pneumatisches System des Mastoids zu sehen ist, während links nur vereinzelte, haupt 
sächlich in der Gegend des Antrum mastoideum befindliche pneumatische Zellen sich vorfinden. Auch ist di. 
Schattenintensität der linken Pyramide bedeutend stärker als die der rechten Seite, ohne daß im Bereiche deı 
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einzelnen Hohlräume (Meatus auditorius internus, Cochlea, Vestibulum usw.) irgendwelche Veränderungen 
beobachten wären. 

Der linke Unterkiefer (Abb. 3a) weist in seinem basälen Anteile eine beträchtliche Verbreiterung auf 
dieselbe ist insbesondere im mittleren Anteile der Basis mandibulae als eine kleinapfelgroße Vorwölbung au 
gesprochen; die Kortikalis erscheint a 
der Stelle der stärksten Vorwölbung deut 
lich verschmälert; die Struktur dies 
verdickten Unterkieferanteiles ist kein: 
homogene, es läßt sich vielmehr neh: 
verdickten Spongiosabälkchen an mehr: 
ren Stellen eine diffuse Aufhellung ohı 
Knochenstruktur differenzieren. An ein: 
Stelle, ungefähr in der Radialebene des 
ist überdies eine zirkumskripte, sklerotise] 
begrenzte Knochenkonsumption nael 
weisbar. 

Die mesiale Wurzel des 16 ıst veı 
krümmt; es hat den Anschein als ob sic] 
das Gewebe zwischen den 15 und [6 voı 
gedrängt hätte, wodurch das Spatiuı 
zwischen diesen beiden Zähnen vergrößert 
wurde und auch die Wurzeln des [6 nac| 
distalwärts verbogen wären. Was dii 
Zahnentwicklung anbetrifft, so fällt das 
Vorhandensein eines Zahnsäckchens des 





'8 als für dieses Alter besonders frühzeitig 
Abb. 2. auf (Pubertas praecox). 

Die Aufhellungen des Unterkiefers 
sind in diesem Stadium als Beginn deı 
zystischen Veränderung aufgefaßt worden, wenn auch keine ausgesprochen scharfrandige Konturierung zu 
beobachten ist. 

Im Bereiche des linken Oberschenkels (Abb. 4a) lassen sich folgende Veränderungen unterscheiden: 

Der proximale Anteil der Femurdiaphyse erscheint in der Gegend des Trochanter major bis etwa vier Que 
finger distalwärts von mehreren, stellenweise distinkt konturierten linsen- bis haselnußgroßen Aufhellungen durel 
setzt; dieselben lassen teilweise eine kreisrunde Form erkennen. Während eine Anzahl dieser Aufhellungen in deı 
Gegend des Trochanter major innerhalb des Knochens sich befindet, weist eine große, mehr distal lokalisiert: 
Aufhellung des Knochenschattens eine randständige kortiko-subperiostale Lokalisation auf, so daß die an dieseı 
Stelle verdünnte Kortikalis uhrglasförmig vorgewölbt erscheint. Innerhalb dieser vorgewölbten Knochenpartis 
kann man eine deutliche Infraktion des Knochens feststellen. Die Kortikalis erscheint unterhalb der Infraktioı 
sowohl lateral insbesondere aber medial verdickt. Das proximale Ende der linken Femurdiaphyse ist geringgradig 
jedoch deutlich verbogen. Die proximale Metaphyse ist frei von konsumptiven Veränderungen, sie weist nur ein 
der Coxa vara entsprechende Veränderung der Knochenarchitektonik auf. Die Gelenkskörper des linken Hüft 





Y% 





Abb. 3a. Juni 1929. Abb. 3b. August 1930. Abb. 3c. November 1933. 


gelenkes sind vollkommen frei. Das linke Os ischii ist in seinem dorsalen Anteile wesentlich fibrös verdickt. D 
Epiphysen des Femurkopfes und des Trochanter major weisen entsprechend der Pubertas praecox einen für dies 
Alter wesentlich vergrößerten Umfang auf; sie entsprechen dem Alter von ungefähr 9 Jahren. 
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Die 2. Röntgenuntersuchung des linken Unterkiefers fand am 28. 8. 1930, somit mit 5 Jahren 11 Monat 


statt. Gerenüber der letzten Röntgenuntersuchung läßt sich ein wesentlich veränderter Befund erheben. Dis 








49.5 Östeodystrophia fibrosa unilateralis 16] 
einem Jahr als Knochenaufhellung imponierende Stelle ist kaum erkennbar (Abb. 3b); es läßt sich zwar eine diffus 
ziemlich ausgebreitete Aufhellung im Bereiche der aufgetriebenen Unterkieferbasis differenzieren, dieselbe weist 
jedoch eine sehr unregelmäßige Formbeschaffenheit und unscharfe Konturierung auf. Die gesamte Basis mandıbula« 
erscheint mehr spindelig und mehr diffus verbreitert. Die Kortikalis ist deutlicher zu sehen als vor einem Jahr. 
Es handelt sich um deutliche Knochenneubildung ohne nachweisbares Fortschreiten der konsumptiven Veı 
änderungen somit sicherlich um reparatorische Vorgänge (hyperostotischer Prozeß). 

Die Zahnanlage des [5 erscheint distalwärts gekippt. Der [6 ist deutlich größer geworden, wenn auch sein 
Wachstum als noch nicht abgeschlossen zu bezeichnen ist (die Foramina apicalia erscheinen trichterförmi 





Abb. 4a. Juni 1929. \bb. 4b. Oktober 1931. 


ceöffnet);: es besteht eine Verkümmerung seiner Wurzeln. insbesondere der mesialen. Die Zahnanlage des ‚7 ist 


erößer und oberflächlicher als vor einem Jahre. Dagegen läßt sich am Zahnkeim des |S keine auffällige Anderung 
nachweisen. 


Im Bereiche des linken Femurschaftes sind zu dieser Zeit Aufhellungen im lateralen Anteile desselben difl 


renzierbar, jedoch erscheint ihr Charakter gegenüber der vor 14 Monaten durchgeführten Röntgenuntersuchung 
wesentlich verändert. Die distinkten Aufhellungen gelangen bloß in der Gegend der Epiphysenfuge des Trochanteı 


major nur andeutungsweise zur Darstellung. Der Kalkgehalt dieses Knochenstückes ist deutlich vermehrt 


Kortikalis ist nur schwer differenzierbar. In der Gegend der uhrglasförmigen Auftreibung ist ebenfalls eine dı 
liche Knochenneubildung nachweisbar; die Auftreibung ist 
noch deutlich zu sehen, ihre 


1 
an und für sich flacher geworden: die Infraktion ist 
tänder erscheinen jedoch weniger scharf; auch ist die Kontinuitätstrennung \ 
oberflächlicher (bloß innerhalb des aufgehellten Knochenanteiles). Die zystische, die Kortikalis an dieser Stell 


vortreibende Aufhellung ist als solche viel weniger deutlich: nur in ihrem kranialen Anteile lassen sich mehrere 


1 
ur 


längliche, durch sklerosierte Wände voneinander getrennte Knochenkonsumptionen erkennen. Das proxiı 
Drittel der linken Femurdiaphyse ist hirtenstabartig verbogen und in der nicht konsumptiv veränderten Gegend 
sklerosiert. Die Knochenstruktur erscheint der veränderten Form des proximalen Femurendes angepaßt. Dis 
Knochenkerne des Femurkopfes und des Trochanter major entsprechen dem Alter von ungefähr 13 Jahren. Dis 
fibröse Verdiekung des Os ischii ist weiter vorgeschritten. 
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Es läßt sich somit auch im Bereiche des linken Oberschenkels ein deutlich reparatorischer Vorgang nac! 
weisen; derselbe äußert sich sowohl in deutlicher Knochenneubildung der konsumptiv veränderten Abschnitt: 
als auch in spontaner Ausheilungstendenz der Infraktion. 

In der nach 13'/, Monaten, also im Alter von rund 7 Jahren durchgeführten Röntgenuntersuchung de- 
linken Oberschenkels (Abb. 4b) ist von einer Infraktion nicht die geringste Spur mehr vorhanden. Das deformiert: 
proximale Femurende läßt eine Anzahl von kleineren, unregelmäßig konturierten Aufhellungen erkennen, di: 
vorwiegend an der lateralen Seite dieses Femuranteiles sich befinden. Außerdem kommt neben der Epiphysenfug: 
des Trochanter major eine größere, ziemlich distinkt begrenzte Knochenkonsumption zystischer Natur zur Ansicht 
Die hauptsächlichen Veränderungen erstrecken sich vom Femurhals bis zur Gegend der stattgehabten uhrglas 
förmigen Auftreibung der Kortikalis. Aber auch distal davon erscheint die Knochenstruktur insofern verändert 
als einzelne, andeutungsweise zystisch konfigurierte Aufhellungen, von dichteren Knochenbälkchenzügen um 
geben, sowie eine endostale Verdiekung der Kortikalis sich vorfindet. Die Epiphysenfugen entsprechen dem Alteı 
von ungefähr 14 Jahren. Das Os ischii ist entsprechend dem allgemeinen Knochenwachstum ebenfalls größe: 
geworden, es weist jedoch kein wesentliches Fortschreiten auf. 

In diesem Stadium der Erkrankung ist somit sowohl das Fortschreiten des reparatorischen Vorganges als 
auch die Ausbreitung des Prozesses deutlich nachweisbar. Die Reparation äußert sich hauptsächlich in der statt 
gehabten Ausheilung der Infraktion, daß Fortschreiten des Prozesses im Auftreten neuer, deutlich konsumptive:ı 
zum Teil zystischer Knochenveränderungen und in der Ausbreitung des Prozesses distalwärts. 

Die nächste Röntgenuntersuchung wurde Ende Februar 1933, somit im Alter von 8 Jahren 5 Mo 
naten durchgeführt (vgl. die einem späteren Stadium entsprechenden Abb. 8 u. 9). Im Bereiche des Schädels besteht 
eine deutliche Asymmetrie mit erheblicher Vergrößerung der linken Schädelhälfte. Die Schädelkapsel ist rechter 
seits normal; links weist dieselbe im Bereiche des Os parietale deutliche Destruktionen der Lamina externa in 
Form von oberflächlichen, dellenförmigen Defekten auf, die stellenweise auch die Diploe umfassen. Diese destruk 
tiven Knochenveränderungen kommen in der transversalen Aufnahmerichtung als ziemlich scharf konturiert« 
Aufhellungen von etwa 3 mm bis 5 cm Durchmesser zur Ansicht; innerhalb dieser Aufhellungen ist die Knochen 
struktur entsprechend der noch enthaltenen Lamina interna deutlich differenzierbar. Die Innenfläche des linken 
Os parietale ist eben; Nähte, arterielle und venöse Furchen, sowie Impressiones digitatae weichen nicht wesentlich 
von der Norm ab. Im Bereiche des Os oceipitale ist innerhalb der destruktiven Veränderungen der Lamina externa 
ein etwa taubeneigroßer, scharf, jedoch unregelmäßig konturierter Tumor von hoher Schattenintensität nach 
weisbar; seine Struktur ist insofern eine inhomogene, als er an der Peripherie ein mehr lockeres Knochengewebe 
zeigt, wogegen an seiner, der Squama ossis oceipitalis zugekehrten Basis eine wesentliche Verdichtung des knö 
chernen Schattens sich unterscheiden läßt; die Innenfläche der Hinterhauptschuppe zeigt keine Veränderungeı 
gegenüber der Norm. Es handelt sich somit um einen knochendichten Tumor, dessen Ausgangsorgan ausschließlich 
die Lamina externa der Hinterhauptschuppe darstellt. In der sagittalen Aufnahmerichtung erweist sich diese Stelle 
als eine sehr ausgebreitete, etwa 3 cm über die Mediansagittalebene nach rechts sich erstreckende, unregelmäßig, 
jedoch relativ scharf konturierte, stellenweise fleckig-porotisch beschaffene Aufhellung, deren Ränder stärker auf 
gehellt sind als die zentrale Partie, welch letztere dem knochendichten Tumor entsprechen dürfte. Die Schädel 
basis erscheint rechterseits vollkommen normal beschaffen. Die knöchernen Wände der linken Orbita sind dicker 
und schattendichter als die der rechten Seite. Die Fissura orbitalis superior ist links schmäler und von verdichtetem 
Knochen umgeben. In der Gegend des linken Siebbeines ist bloß ein wesentlich verdichteter Knochenschatten zu 
sehen ohne die geringste Spur von pneumatischen Zellen. Der oberste Anteil der Nasenhöhle weist in toto (sowohl 
entsprechend dem Septum nasi osseum als auch an den lateralen Wänden) eine Deviation nach rechts auf 
offenbar Verdrängung seitens des sklerosierten linken Ethmoidale. Die Sellagegend ist ebenfalls deutlich sklerosiert. 
der linke Proc. elin. ant. ist plump und von hoher Schattenintensität. Die Keilbeinhöhle ist rechterseits in geringem 
Ausmaße nachweisbar, links erscheint sie vollkommen sklerosiert. Der knochendichte, distinkt konturierte Tumor 
in der Gegend der lateralen Wand der linken Keilbeinhöhle ist gegenüber der letzten Röntgenuntersuchung größer 
und dichter geworden. Der Boden der linken mittleren Schädelgrube ist verdickt und unregelmäßig. Die linke 
Stirnhöhle ist normal beschaffen; rechts ist keine Stirnhöhle nachweisbar. Es besteht eine hyperostotische Ver 
dickung der Wände der linken Kieferhöhle sowie eine Vergrößerung und Verdichtung des linken ‚Jochbeines. 
Das linke Schläfenbein erscheint in jenem Bereiche beträchtlich homogen sklerosiert, in welchem es keine Hohl- 
räume beinhaltet (mit Ausnahme der Mastoidzellen); die linke Pyramide ist in toto etwas größer wie rechts. Der 
Mastoidfortsatz ist kleiner wie rechts und zeigt eine homogene, knochendichte Schattenbeschaffenheit ohne nach 
weisbare pneumatische Räume. Bloß in der Gegend des Antrum mastoideum sind vereinzelte, kleine, luftgefüllt« 
Zellen differenzierbar. Gegenüber der vor 3'/, Jahren durchgeführten Röntgenuntersuchung ist die Sklerosierung 
der linken Hälfte der Schädelbasis viel stärker ausgesprochen; außerdem sind die konsumptiven Veränderungen 
der Schädelkapsel als auch der knochendichte Tumor der Hinterhauptschuppe frisch aufgetreten. 

Der linke Unterkiefer weist gegenüber dem vor 2'/, Jahren erhobenen Befund wiederum eine deutlich. 
Veränderung auf (Abb. 3c): An Stelle der Aufhellung lassen sich innerhalb der Basis mandibulae hyperostotisch« 
Verdichtungen des Knochens differenzieren; an der knöchernen Struktur des Unterkiefers sieht man stellenweise 
wolkige Knochenherde, stellenweise jedoch Bälkchenzüge, die ungefähr parallel zur Kortikalis verlaufen. Die 
Auftreibung des Unterkiefers ist noch weniger zirkumskript, mehr ausgeglichen. 
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Der [5 ist größer geworden, wenn auch sein Wachstum noch nicht abgeschlossen ist. Seine Krone überragt 
ein wenig den Rand des Proc. alveolaris. Der Zwischenraum zwischen [5 und [6 ist kleiner, was teils durch die An 
näherung des stärker durchgebrochenen 5. teils durch Mesialwanderung des '6 zu erklären ist. Der [6 ist weiter 
durehbrochen; sein Wachstum ist bereits abgeschlossen (Foramina apicalia nicht mehr trichterförmig geöffnet 
er hat auch eine große Schwermetallfüllung erhalten; von einer Alveolarkompakta ist in diesem Stadium nichts 
zu sehen. Die Krone des [7 hat den Kieferrand durchbrochen. Die Anlage des [8 hat sich nicht merklich entwickelt 

Die Vergleichsaufnahme beider Hände ergibt auch rechterseits insofern eine Abweichung von der Norm, als 
der V. und IV. Strahl etwas kürzer erscheinen als es der Norm entspricht ; die Verkürzung dieser beiden Strahlen 
wird durch Metakarpalia V und IV bedingt. Eine Ver- 
änderung der Knochenstruktur ist im Bereiche der 
rechten Hand nicht nachweisbar. Innerhalb der linken 
Hand (Abb. 5) sind Skelettveränderungen sowohl im 4 w 
Bereiche der Metakarpalia als auch der Phalangen - 
vorhanden; sie nehmen von ulnar nach radial an Aus 
dehnung ab und sind dementsprechend am V. Strahl 
am deutlichsten zu sehen. Das Os metacarpale V ist, 
insbesondere in seinem proximalen Anteile, beträcht- 
lieh verdickt, die Kortikalis kommt bloß in der 
Höhe des Halses andeutungsweise zur Darstellung: 
die Bälkchenstruktur ist kaum differenzierbar es 
besteht eine gleichmäßige fibröse Auflockerung deı 
proximalen zwei Drittel dieses Knochengebildes. Alle 
drei Phalangen des V. Strahles sind jedenfalls erheb- 
lich verbreitert; die Kortikalis kommt als ein papier- 
dünner Streifen zum Vorschein; innerhalb des diffus 
aufgelösten Knochens sind mehrere, stellenweise 
distinkt und sklerotisch konturierte Aufhellungen 
nachweisbar. Ähnliche Veränderungen des Knochens, 
wenn auch mehr lokalisiert, lassen sich im Bereiche 
des IV. Strahles wahrnehmen: Am Os metacarpale IV 
befinden sich die Veränderungen ebenfalls vorwiegend 
in seinem proximalen Anteile; die Kortikalis dieses 
Knochens ist noch teilweise gut erhalten (besonders 
radial); es läßt sich sowohl eine Sklerosierung des 
Knochengewebes als auch eine Auflockerung des- 
selben konstatieren. Die einzelnen Phalangen weisen 
Veränderungen auf, die von proximal nach distal an 
Intensität abnehmen: die Grundphalanx besitzt eine 
deutlich verschmälerte Kortikalis, einzelne Spongiosa - 
bälkchen kommen innerhalb des teilweise aufgelösten 
Knochens auffallend deutlich zum Vorschein; an der 
Mittel- und Endphalanx sind die gleichen Knochen- 
veränderungen kaum angedeutet. Das Os metacar 
pale III zeigt bloß Veränderungen in seiner basalen 
Partie: innerhalb des leicht sklerosierten Knochens 
sind einzelne, zarte, distinkt beschaffene Aufhellungen 
differenzierbar. Der II. und der I. Strahl lassen keine 
Veränderung gegenüber der Norm erkennen. 

Es ist somit das Überwiegen des Prozesses an der lateralen Seite der linken Hand zu sehen, sowie die Ab 
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nahme der Veränderungen radialwärts und distalwärts, gleichsam, als ob der Prozeß von ulnar-proximal nach 
radial-distal fortschreiten würde. 

Die Beschaffenheit der Epiphysenfugen und der Knochenkerne entspricht einem Alter von ungefähr 15 Jahren 

Sehr ausgedehnt sind in diesem Stadium der Erkrankung die Veränderungen der linken Beckenhälfte und 
des linken Femurs (Abb. 6). Im Bereiche des linken Os ilei sind sehr zahlreiche und große, im allgemeinen scharf 
und linear begrenzte, zum großen Teil miteinander konfluierende Konsumptionen zystischer Natur differenzierbaı 
Dieselben sind hauptsächlich im Zentrum des linken Darmbeintellers lokalisiert und setzen sich nach medial gegen 
die laterale Wand des kleinen Beckens bis an den Knochenrand fort. indem sie mehr als die Hälfte der Knochen 
fläche in Anspruch nehmen. An der Articulatio sacro-iliaca hören diese Veränderungen ziemlich plötzlich auf 
In der Gegend der Crista ossis ilei sind einzelne, solitäre, mit dem Hauptherde nicht im Zusammenhang stehend: 
kleinere Konsumptionen zystischer Natur wahrnehmbar. Im vorderen Anteile des Os ilei ist entsprechend deı 
Crista ossisilei ein breiter Streifen unversehrten Knochens zu sehen, der nach unten zu sich verschmälert und 
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zwischen der Spina iliaca ant. sup. und inf. bis auf etwa 5 mm an den Knochenrand herantritt. Das Os ischii 

scheint von einer ausgedehnten fibrösen Verdiekung eingenommen. Im oberen Ast des Os pubis kommt eine diffus« 
fast ‚die ganze Breite dieses Knochenanteiles betreffend 
Aufhellung zur Ansicht. Die ganze linke Beckenhältft 
erscheint hochgradig eingedrückt (wodurch eine V« 

kürzung der linken unteren Extremität um etwa &cı 
bedingt wird). Es besteht eine erhebliche Beckenasyn 
metrie mit Abflachung der linken Hälfte des kleine: 
Beckens, woraus eine querovale Form des Beckeı 
einganges resultiert. Eine Protrusion des linken Acet 

bulums läßt sich nicht nachweisen. 

Die konsumptiv-zystischen Veränderungen d. 
linken Femurs haben seit der letzten Röntgenunteı 
suchung sowohl an Ausdehnung als auch an Intensitä 
beträchtlich zugenommen: der proximale Anteil di 
Femurdiaphyse erscheint in der Gegend zwischen di 
Epiphysenfuge des Trochanter major und dem Tı 
chanter minor von einer großen, fast die ganze Knocheı 
breite einnehmenden, polizystisch beschaffenen Kor 
sumption eingenommen; dieselbe ist vorwiegend latera 
ausgebreitet, so daß die laterale Kortikalis wesentliel 
verdünnt, an einer Stelle sogar vollkommen destruiert 
wird. Nach unten zu setzt sich diese Veränderung bis 
ungefähr an jene Stelle fort, an welcher in den Anfangs 
stadien dieser Erkrankung eine uhrglasförmige Vo 
wölbung der lateralen Kortikalis zu beobachten war und 
die jetzt als eine trabekuläre Verdichtung des Knochens 
zum Vorschein kommt. Der Trochanter minor ist auf 
fallend flach; er befindet sich viel höher als es der Norn 
entspricht; sein Knochenkern ist deutlich vorhanden, 
seine Epiphysenfuge angedeutet; auch er erscheint voı 
den zystischen Knochenveränderungen erfüllt. Di 
mediale Kortikalis der Femurdiaphyse weist entspr: 
chend der hirtenstabähnlichen Verbiegung des prox 
malen Femurendes eine Verdickung in Form vor 
lamellären Auflagerungen auf; es lassen sich deutlich 
einzelne Knochenschichten differenzieren. Der Femuı 
hals ist im Sinne einer Coxa vara verändert; seiı 
Spongiosabälkchen sind verdickt, es kommen jedocl 
in dieser Gegend keine zystischen Knochenverände 
rungen vor. Die Epiphysenfuge des Femurkopfes und 
des Trochanter major entspricht dem Alter von ungefäh 
15 Jahren, ist jedoch im übrigen nicht verändert. Da 
linke Hüftgelenk weist eine in toto ausgesprochen: 
Verschmälerung auf, seine Gelenkkörper sind scharf 
konturiert und linear beschaffen. 

Die Unterschenkelknochen sind ebenfalls 
linkerseits verändert, und zwar weisen diese Veränd: 
rungen vornehmlich einen sklerotischen Charakter au! 
die Kortikalis der Tibia ist im allgemeinen verdünnt; aı 
der Grenze zwischen dem mittleren und distalen Dritte! 
läßt sich sowohl in der Tibia- als auch in der Fibula 
diaphyse eine solitäre, zystische Knochenveränderung 
nachweisen ; innerhalb der Tibia ist dieselbe etwa linseı 





eroß und zeigt eine sklerotische Beschaffenheit; an der 
; Fibula erreicht sie ungefähr eine Dattelgröße und wölbt 
N die Kortikalis spindelförmig vor. Es besteht eine diffus« 
Osteoporose der gesamten Skelettanteile dieser Gegend 
Im Bereiche der Füße sind Knochenveränderungen nur linkerseits, und zwar an fast allen Knochen des Meta 


tarsus und der Phalangen zu sehen. Auch am linken Vorfuß (Abb. 7) sind analog den Veränderungen an de 
Händen die lateral befindlichen Skelettanteile stärker betroffen als die an der medialen Seite gelegenen. Di 








49,5 


Osteodys!rophia fibrosa unilateralis 


Metatarsalia weisen hauptsächlich in ihren diaphysären Abschnitten erhebliche Verbreiterung auf, die gegen di« 
Epiphyse, also distalwärts (wie an den Händen) an Ausdehnung abnehmen. Die Knochenstruktur erscheint an 
diesen Knochen im Sinne einer unregelmäßig beschaffenen Auflösung verändert; die Kortikalis ist verdünnt, 
stellenweise fehlt sie vollkommen. Auffällig ist am linken Vorfuß das Fehlen der Veränderungen im Bereiche des 
Os metatarsale II. während am Os metatarsale I dieselben wiederum deutlich ausgesprochen sind. Das verlängert: 
Os metatarsale I weist wiederum in seinem diaphysären Anteile Knochenveränderungen auf; an seiner proximal 


befindlichen Epiphyse sind, ebensowenig wie an den distalen Epiphysen der übrigen Metatarsalia irgendwelch 
Veränderungen nachweisbar. Die Epiphysenfugen sind intakt. Das mediale Sesambein am Köpfchen des Os 
metatarsale I ist doppelt angelegt. Die Grundphalangen der Zehen sind wesentlich verbreitert und verlängert; 
auch diese Veränderungen sind ausschließlich im Bereiche der Diaphysen lokalisiert. Am stärksten erscheint dis 


Grundphalanx der 5. Zehe betroffen, am schwächsten die der 2. Zehe. 
Die Epiphysenfugen und die Epiphysen sind auch an diesen Knochen 
normal beschaffen. Die Mittel- und Endphalangen zeigen (mit Aus 
nahme der Ankylose an der kleinen Zehe) nichts Auffälliges. Es besteht 
auch in diesem Bereiche eine diffuse Kalkverminderung der gesamten 
Skelettanteile. 

Das übrige Skelett läßt keine pathologischen Veränderungen 
erkennen; die Knochenentwicklung ist entsprechend der Pubertas 
praecox für dieses Alter naturgemäß wesentlich vorgeschritten, mor- 
phologisch jedoch erscheinen die restlichen Knochenanteile vollkommen 
intakt. Im Bereiche der Weichteile der Halsgegend ist der röntgeno- 
logische Befund normal; es lassen sich keine Anhaltspunkte für eine 
Vergrößerung der Thyreoidea bzw. der Epithelkörperchen ermitteln 
(keine Kompression oder Deviation der Trachea, keine Prominenz 
gegen die Lungenspitze). 

Die anfangs Oktober 1933, somit nach 7 Monaten wiederholte 
töntgenuntersuchung (im Alter des Kindes von 9 Jahren) hat eine 
für diese kurze Zeit auffällige Änderung des Skelettbefundes ergeben. 

An der Schädelkapsel sind (Abb. 8a, b, c) die konsumptiven 
Knochenveränderungen viel distinkter beschaffen: es lassen sich auch 
sanz neue Herdbildungen von gleicher Art nachweisen. An der Lamina 
externa sind breite fibröse Auflagerungen vom pagetoiden Charakteı 
nachweisbar. Der knöcherne Tumor im Bereiche des Os oceipitale ist 
srößer geworden: sein Übergreifen auf die rechte Schädelhälfte ist 
deutlich in der fronto-oceipitalen Aufnahmerichtung differenzierbar 
(Abb. 9a, b). Auffällig ist die Lokalisation der Knochenverdichtung 
innerhalb bzw. im unteren Abschnitte einer großen zirkumskripten 
Aufhellung dieser Gegend. Das Foramen oceipitale magnum erscheint 
linkerseits von einer etwas dichter beschaffenen Umrandung flankiert: 
auch ist die Umgebung des linken Suleus transversus wesentlich 
dichter als die analoge Stelle der rechten Seite, wobei die Umrandung 
dieser Knochenfurche rechts als linearer, knochendichter Schatten 
imponiert, links dagegen kaum zur Differenzierung gelangt. Die Venen- 
furchen scheinen direkt in den rechten Sinus transversus zu münden. 

Im Bereiche der Schädelbasis lassen sich keine auffälligen Ver 
änderungen gegenüber der letzten Röntgenuntersuchung konstatieren: 
das gesamte linke Schläfenbein und fast alle Anteile des linken Keil- 
beines weisen eine beträchtliche Verdiekung und Verdichtung auf. Die 





schräge Aufnahme der Orbita nach Rhese-Goalwin (Abb. 10b) bringt den Canalis nervi optici als von dichten 
Knochen umgeben deutlich zum Vorschein. Die Orbitalwände sind verdickt { Exophthalmus!). Insbesondere erscheint 
das Siebbein als eine dichte, strukturlose Masse ohne pneumatische Räume: die linke Keilbeinhöhle ist vom hypeı 
ostotischen Knochen erfüllt, der große Keilbeinflügel zu einer diehten Knochenschale verändert: innerhalb der 
selben kommt der verdickte und verdichtete Proc. clinoideus ant. zum Vorschein, welcher in die verdickte Ala parva 
übergeht. Die Fissura orbitalis sup. und inf. ist deutlich verschmälert. Von der linken Kieferhöhle ist bloß der Reces 
sus ethmoidalis normal beschaffen und von dünnen Wänden umgeben; die übrigen Wände sind deutlich sklerosiert 
Das linke Schläfenbein kommt in der nach Stenvers durchgeführten Röntgenaufnahme (Abb. 10a 
beträchtlich verdichtete Knochenmasse zum Vorschein. Gerade in dieser Projektionsrichtung kann man deutlic! 
unterscheiden, daß die Innenräume des Ohres (Meatus auditorius int.. Cochlca. Vestibulum. alle drei Bog 
sowie die Gefäß- und Nervenkanäle (soweit im Röntgenbilde überhaupt differenziertar) von der Knochenverdie! 
tung verschont bleiben; sie gelangen sogar infolge der Kontrastwirkung gegenüter der sklerosierten Umgebung 
sehr deutlich zum Vorschein. Innerhalb der Orbita kommt ein dichter Knochentumor 


auf die mit Knochenn 
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Abb. 8b. Dextro-sinistral. 
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ausgefüllte Keilbeinhöhle projiziert 
zur Darstellung. Auch die pneumatisel 
täume sind fast vollkommen (bis 

geringe Reste in der Gegend des Antı 
mastoideum) sklerosiert. 

Die linke Mandibula(Abb.3e)h 
sich insofern verändert als ihre Verbreit 
rung noch stärker ausgeglichen wurd 
Die Bälkchenstruktur ist deutlicher, d 
Sklerosierung geringer. Der 3, [TV und 
weichen nicht von der Norm ab. Deı 
ist weiter durchgebrochen, sein Wacl 
tum ist nieht abgeschlossen ; seine Dist 
neigung ist stärker ausgesprochen; eiı 
Kortikalis läßt sich in diesem Zahı 
nicht nachweisen. 16 ist vollkomm« 
durchgebrochen, seine Krone wurde al 
geschliffen, da der besonders stark heı 
ausgehobene Zahn an seinen Antagonistı 
anstoßen müßte. Infolge Retraktion dı 
Septa interalveolaria und des Septum iı 
terradiculare ist der Kontakt dieses Zal 
nes mit dem Proc. alveolaris ein außeı 
ordentlich geringer; am Halse sind breit 
Zahnsteinauflagerungen nachweisbaı 
[7 ist im Wachstum begriffen, seine Kort 
kalis ist auffallend dünn, jedoch deutlicl 
vorhanden. Die Zahnanlage des IS ist 
röntzenologisch normal. Im Bereich: 
des linken Oberkiefers erscheint |6 





Abb. 8e. Anteroposteriore 
Tangentialaufnahme der link: 





Parietalgegend. 
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vollkommen durchgebrochen; der Durchbruch des |7 ist viel weniger vorgeschritten als am analogen Zahn des 
linken Unterkiefers; der |8-Keim weist keine Abweichung von der Norm auf. 





ce 4 


Abb. 9a. Vertiko-okzipitale Aufnahme. Abb.9b. Tangentiale Aufnahme des Hinterhauptes. 








Abb. 10a. Aufnahme nach Stenvers. Abh. 10b. Aufnahme nach Rhese-Goalwin 


Die Röntgenaufnahme des linken Schultergürtels zeigt Veränderungen der Skapula in der Gegend deı 
Wurzel des Proc. coracoideus im Sinne einzelner, distinkt beschaffener, teilweise sklerotisch begrenzter Aufhel 
lungen. Der Zustand der Epiphysenfugen entspricht einem Alter von ungefähr 15 Jahren. 
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Im Bereiche beider Hände lassen sich keine nennenswerten Veränderungen gegenüber der letzten Rönte: 
untersuchung konstatieren. 

Die zystische Einschmelzung der linken Beckenschaufel und des linken Femurs ist in den 7 Monaten weseı 
lich vorgeschritten (Abb. 11); sowohl die Intensität der Knochendestruktion als auch die Ausbreitung des Prozes 
haben an Umfang zugenommen. Die zystisch-konsumptiven Veränderungen des linken Darmbeintellers sind sow 
gegen die Crista ossis ilei, als auch gegen den vorderen Rand dieses Knochens vorgeschritten, so daß beinah« 
ganze Knochen von der Veränderu 
betroffen erscheint. In der Gegend d 
Spina iliaca anterior superior ist ei 
leichte expansive Tendenz dieses P 
zesses nachweisbar. Knapp außerh 
des Azetabulumdaches, in der Gex« 
der Spina iliaca anterior inferior lä 
sich ein großer, ziemlich distinkt kı 
turierter, sklerotischer Prozeß differ: 
zieren. Auch an der lateralen Wand (d 
kleinen Beckens ist das expans 
Wachstum des Prozesses in Form 
schaligen, uhrglasförmig aufgetrieben: 
Lamellen zu erkennen. Knapp nel 
dem unteren Rande des linken S 
kroiliakalgelenkes ist der Beckenknoch: 
weiter eingebrochen, wodurch eine st 
kere Asymmetrie des Beckeneingang 
bedingt wird. Die fibrös-porotische \ 
diekung des Sitzbeines hat sowohl 
Intensität, als auch an Ausdehnung zu 
genommen. Die Tränenfigur ist breit: 
und weniger distinkt beschaffen. |Iı 
Bereiche des oberen Anteiles des linkeı 
Schambeines läßt sich eine große, voı 
Y-Knorpel bis fast zur Symphyse sicl 
erstreckende, den Knochen auftreibend 
Konsumption zystischer Naturerkenneı 
Das Kreuzbein und die Gelenkskörp» 
des linken Hüftgelenkes erscheinen (| 
auf mäßige porotisch-atrophische St 
rung der Knochenstruktur) intakt. 

Es ist somit im Bereiche des Os 
und des Os pubis ein zystischer, im B« 
reiche des Os ischii ein fibröseı Vorg ıny 
zu beobachten. 

Die zystische Veränderung des liı 
ken Oberschenkels ist größer gewordeı 
Sie breitet sich nach oben bis an div 
Crista intertrochanterica aus und erfüllt 


den ganzen Trochanter minor; naecl 





unten zu schreitet sie gegen die Fi 

Abb. 11. murdiaphyse fort. Der zystische Cha 

rakter der Knochenveränderung ist deut 

licher ausgesprochen, aber auch die sklerosierenden Vorgänge der Umgebung haben an Dichte und Ausbreitung 
zugenommen (offenbar reaktiver Vorgang seitens des Periostes). An der Stelle, an der seinerzeit eine Spontaı 
fraktur entstanden und nachher eine knochendichte Verstärkung zu sehen war, ist eine Abnahme der Knochen 
substanz nachweisbar, wogegen die Kortikalis dieser Gegend an Dicke zugenommen hat. Andererseits sıı 
wieder die fibrösen Auflagerungen medial schmäler und distinkter, der Charakter der Kortikalis ist in dieser 
Stadium der Erkrankung deutlicher. Ungefähr in der Mitte der Entfernung zwischen der Epiphysenfuge d 
Trochanter major und der Spitze des Trochanter minor kommt eine inselförmige, sklerotische Stelle zum Vor 
schein, die mit der verdichteten Crista intertrochanterica in Verbindung zu sein scheint. Auch in diesem Stadiuı 

ist der Femurhals frei von zystischen Veränderungen; er weist bloß eine der veränderten Inanspruchnahm. 
(Belastung) entsprechende Änderung der Knochenstruktur auf. Die Epiphysenfugen lassen ebenfalls keine path: 


logischen Veränderungen erkennen. 
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Die Veränderung der linken Tibia und der linken Fibula ist insofern gegenüber der vor 7 Monaten durch 
geführten Untersuchung vorgeschritten, als die Sklerosierung dieser beiden Knochen mit vereinzelten lokalisierten 
Aufhellungen einen mehr panossären Charakter aufweist. Die Entwicklung dieser Knochen entspricht einem Alteı 
von ungefähr 15 Jahren. 

Der röntgenologische Befund des linken Vorfußes weicht nicht erheblich von dem vor 7 Monaten erhobenen 
ab; die Metatarsalia weisen unter Schonung des zweiten Strahles eine stärkere Ausbreitung des Prozesses 
auf. und zwar von lateral nach medial und von proximal nach distal an Stärke abnehmend. Die Grundphalangen 
und die Endphalangen des Hallux lassen ebenfalls ein Fortschreiten des Prozesses erkennen. 


C) Hıstologisch 


Es wurde für die vom Ass. Dr. Langer durchgeführte Probeexzision die Stelle der größten zystischen Veı 
änderung des linken Femurs gewählt, da dieser Knochenanteil relativ leicht zu erreichen war, wie auch aus den 





m ] 
L.. 
G.K. 
Abb. 12. (Lupenvergrößerung, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin). Kleine Partien jüngeren geflechtartigeı 
Knochengewebes (G.K.) sind durch reichliches fibröses Markgewebe (F.) getrennt; links im Bilde älteres 


Knochengewebe mit stellenweise angedeutetem Lamell>naufbau (L.K.). 


Grunde, weil wir die hier lokalisierten Veränderungen für am meisten vorgeschritten und ältesten gehalten haben 
In Lokalanästhesie wurde der linke Femur knapp unterhalb des Trochanter major freigelegt; da seine Knocheı 
schale sehr hart war, wurde sie abgemeißelt und die so gewonnenen Stücke mit solchen aus dem Inneren des Kn« 
chens (scharfer Löffel) zur histologischen Untersuchung eingesendet. 

Histologischer Befund (Prof. Priesel) (Abb. 12). (Einlauf-Protokoll Nr. 2514/1933): 

Übersandt wurden sechs kleinerbsengroße, unregelmäßig gestaltete, teilweise knochenharte Gewebestückchen. 
welche in 6%, Salpetersäure entkalkt und in Paraffin eingebettet werden. 

Histologisch bestehen die Stückchen aus Knochengewebe, zwischen dessen Bälkchen sich wechselnd aus 
gedehnte Lager von Markgewebe finden. Das Knochengewebe selbst besteht nur zum kleinsten Teil aus älteren, 
von Haversschen Systemen durchsetzten Abschnitten mit lamellärem Aufbau; es ist zum größten Teil geflecht 
artig gestaltet und mithin jüngeren Datums. Die letzterwähnten Anteile sind dann oft nur im Inneren kalkhalti; 
und an der Peripherie von einer wechselnd breiten, kalkfreien Osteoidzone umgeben. In den älteren, lamelläı 
aufgebauten Knochenpartien finden sich noch von Fettgewebe und Blutgefäßen erfüllte Markräume. Sonst sind 
die Räume zwischen den Knochen- und Osteoidlagern ausgefüllt von einem zellreichen Gewebe, dessen spindelig 
Bestandteile an Fibroblasten erinnern und dicht oft andeutungsweise faszikulär beieinander liegen. Der 
Aufbau dieses fibrösen Markgewebes ist sehr gleichförmig. Riesenzellen (sog. Myeloplaques) fehlen in ihm innerhalb 
der untersuchten Schnitte, doch finden sich gelegentlich Anhäufungen von kugeligen Zellen, deren Plasma mit 
Hämosiderinkörnchen erfüllt erscheint. entsprechend Resten älterer Blutung. Nach dem Befund liegt ein 


fibrös-ostitischer Prozeß vor und könnte das Gewebe der Wand einer Knochenzvste entstammen 
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Wenn somit in unserem Falle differentialdiagnostisch die Chondromatose der Osteodystrophia fibrosa (zufo 
der entfernten Ähnlichkeit im Röntgenbild, sowie der halbseitigen Lokalisation) am nächsten kommt, müßte n 
sich überlegen, ob auch der vorliegende histologische Befund eventuell einem veränderten Chondrom entsprec] 
könnte. Man könnte sich vorstellen, daß das chondromatöse Gewebe irgendwie durch unbekannte Einflüsse fib 
verändert wird; in diesem Falle müßte es sich um einen regressiven Prozeß handeln, welcher als solcher auch 
Röntgenbilde nachweisbar sein müßte. Dieser Gedankengang könnte eventuell eine Unterstützung erfahren duı 
die Tatsache, daß der vorliegende histologische Befund nicht alle für Osteodystrophia fibrosa (brauner Tum: 
charakteristischen Symptome aufweist: es fehlen die Riesenzellen und auch das Hämosiderin ist relativ spärli 
vorhanden. Nun wissen wir aber, daß Riesenzellen nur in bestimmten Stadien auftreten und daß auch der Geh 
an Hämosiderin vom Alter des braunen Tumors abhängt. Die fortgesetzten Röntgenbefunde haben zur Zeit d 
Durchführung der Probeexzision mit Bestimmtheit die Progredienz des zystischen Knochenprozesses ergebi 
Man kann somit das Ergebnis der Probeexzision dahin zusammenfassen, daß der histologische Befund allein eiı 
Östeodystrophia fibrosa zwar nicht mit absoluter Sicherheit ergibt, jedoch als Ergänzung der Röntgenbefund 
dieselbe vollkommen bestätigt. 


III. Besprechung 
a) Überblick 


Es handelt sich somit um ein 9jähriges Mädchen, bei dem klinisch die Pubertas praecox und Eı 
scheinungen seitens des Skelettsystems dominieren. Vom klinischen Standpunkte fällt in erste: 
Linie ein derber, oberflächlich gelegener Knoten auf, der im Bereiche des linken Schilddrüsenlappens 
zu tasten ist, ohne daß die Schilddrüse selbst vergrößert wäre — wahrscheinlich kein vom Epithel 
körperchen ausgehender Tumor, sondern eine Lymphdrüse. Auffallend ist der Naevus pigmentosus 
in der Nacken- und Glutealgegend. Der Kalkgehalt im Blut ist geringgradig erhöht, die Kalkaus 
scheidung im Harn zeitweise stark erhöht, sonst normal; Phosphorgehalt im Blut und im Harn inne: 
halb der Grenzen der Norm. Blutbefund ohne auffallende Veränderungen; Blutgerinnung normal 

Unter den röntgenologisch nachweisbaren Skelettveränderungen lassen sich drei Gruppen unteı 
scheiden: konsumptiv-zystische Veränderungen, fibröse Umwandlung des Knochens und Sklerosie 
rung. Ob diese Knochenveränderungen Erscheinungsformen eines und dessselben Vorganges sind 
und nur einer verschiedenen Entwicklungsstufe entsprechen, diese Frage läßt sich nicht mit Sicher 
heit beantworten. Es erweckt den Anschein, als ob die Fibrose als Vorstadium der Zystenbildung 
aufzufassen wäre. Daß es nicht überall der Fall ist, ersehen wir aus den Veränderungen des linkeı 
Unterkiefers und des linken Oberschenkels, an welchen in den Anfangsstadien der Erkrankung 
deutlich Einschmelzungsherde zu sehen sind, die mit der Zeit durch frisches Knochengewebe voll 
kommen ausgefüllt wurden. Wenn man die Knochenveränderungen des Schädels und die des übrigen 
Skeletts gesondert einem Überblick unterziehen könnte, so müßte man rein röntgenologisch die 
selben von differenten Standpunkten betrachten. Am Schädel wären folgende Anzeichen zu eı 
wähnen: destruktive Knochenveränderungen bzw. fibröse Umwandlung des Knochens, zirkumskripte 
osteosklerotische Veränderungen und Vergrößerung der ganzen linken Schädelhälfte. 

Die konsumptiven Knochenveränderungen sind im Bereiche des linken Os parietal: 
und im Bereiche der Squama des Os oceipitale lokalisiert, und zwar derart, daß sie hauptsächliel 
links von der Mediansagittalebene sich befinden, jedoch auch teilweise auf die rechte Seite über 
greifen. Die Kontinuität dieser links situierten Knocheneinschmelzung spricht für das sekundär: 
Übergreifen des Prozesses auf die rechte Körperseite. Die Fibrose tritt als Vergrößerung des linke: 
Unterkiefers und als Tumor an der Außenfläche der Hinterhauptschuppe auf. Während der übeı 
tjährigen Beobachtung konnte man verschiedene Stadien dieser Knochenumwandlung unteı 
scheiden: anfänglich mehr lokalisierter Prozeß mit einzelnen Einschmelzungsherden, nachh: 
deutlich sklerosierende Veränderungen mit Umbau der Knochenstruktur und Ausgleich des Unteı 
kiefertumors, bzw. seine Angleichung an die ursprüngliche Form der Unterkieferbasis. Am Rand: 
des Proc. alveolaris verdrängende Tendenz des wachsenden Gewebes mit Verschiebung und D: 
formierung der Zähne. Für die ursprünglich relativ geringe Festigkeit dieses fibrösen Gewebes 


5-Anlage, welche anfänglich eine mehr schräge Lage aufweist und 


spricht die Distalneigung der 
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erst im späteren sklerosierenden Stadium dieser Unterkieferveränderung in schräger Lage ohne 
weitere Senkung durchbricht. Der Tumor des Os occipitale dürfte ebenfalls fibröser Natur sein, 
seine Begrenzung ist eine ziemlich scharf abgesetzte, seine Lage eine ausgesprochen oberflächliche. 
indem bloß die Lamina externa und zum Teile die Diploe betroffen erscheinen. Das Innenrelief deı 
Hinterhauptschuppe ist an dieser Stelle vollkommen intakt. Die destruktiven Veränderungen 
des linken Os parietale verhalten sich insofern analog, als sie auch an der Außenfläche des Knochens 
fibröse (..pagetoide“) Auflagerungen aufweisen. 

Die Osteosklerose betrifit die linke Hälfte des Keilbeinkörpers mit .„Plombierung‘ deı 
linken Keilbeinhöhle, den großen und den kleinen Keilbeinflügel und die Wurzel des Proc. ptervgoi 
deus, die ganze linke Siebbeinhälfte, das linke Schläfenbein (Pars petrosa, Pars squamona, Pars 
mastoidea mit Ausfüllung der pneumatischen Zellen und anscheinend auch der Pars tympanica) 
das linke Jochbein, die Wandungen der linken Kieferhöhle und der linken Orbita. Außerdem ist 
in der Gegend des linken Sinus cavernosus ein knochendichter, etwa haselnußgroßer, zirkumskripteı 
Tumor differenzierbar. Diese Veränderungen weisen die für Leonthiasis ossea charakteristischen 
Merkmale auf. Ob die osteosklerotischen Erscheinungen mit der Osteodystrophia fibrosa in Zu 
sammenhang stehen oder aber eine selbständige Erkrankung bilden, das läßt sich nieht mit Sicheı 
heit entscheiden; die Tatsache, daß auch die Skelettveränderungen einen streng unilateralen 
Charakter aufweisen und auf derselben Körperhälfte lokalisiert sind, spricht dafür, daß zumindest 
pathogenetisch die fibro-zystischen und die osteosklerotischen Knochenveränderungen in diesem 
Falle verwandt sein müssen. Entwicklungsgeschichtlich handelt es sich um Knochen. die sowohl 
durch intrakartilaginäre Verknöcherung aus dem Chondrokranium hervorgehen (Keilbein, Schläfen 
beinpyramide), wie auch als Belegknochen im Anschluß an die Nasenkapsel des Primordialkraniums 
(Siebbein, vordere und untere Wand der Keilbeinhöhlen) oder aber auf Grundlage der Kiemenbögen 
sich entwickeln (Jochbein); die sklerotisch veränderten Squamae der Schläfenbeine gelangen wiedeı 
auf membranöser Grundlage als Belegknochen des häutigen Teiles des Primordialkraniums zuı 
Ausbildung. Mit Rücksicht darauf, daß auch die fibrös umwandelten Knochenanteile des Schädels 
(Scheitelbein, Hinterhauptschuppe, Unterkiefer) einerseits als Belegknochen des häutigen Primoı 
dialkraniums hervorgehen, andererseits wieder aus den Kiemenbögen, darf man auf dieser Grundlage 
keine Ursache für die Entstehung der genannten Skelettveränderungen. bzw. für ihre Unilateralität 
annehmen. 

Was die Vergrößerung der linken Schädelhälfte anbetrifft, so bezieht sich dieselbe fast 
auf alle Anteile des Schädeldaches, der Schädelbasis und des ( resichtsschädels. Die Vergrößerung deı 
linken Seite der Schädelkapsel wird nicht durch eine Verdiekung derselben bedingt, sondern durch 
Erweiterung (Vorwölbung) aller an der Schädelkapsel beteiligten Knochenanteile. Es erweckt den 
Anschein, als ob diese Asymmetrie der Schädelkapsel sekundärer Natur wäre, hervorgerufen durch 
hämilaterale Vergrößerung des Gehirns bzw. der Hirnräume (das Kind ist eine Linkshänderin!') 
Gegen eine Verkleinerung der linken Hirnhämisphäre, die eine osteosklerotische Veränderung deı 
umgebenden Knochen (ex vacuo) bedingen könnte, spricht der klinische Befund, das Fehlen von 
Knochenveränderungen an der Schädelkäpsel. sowie keine auffällige Erweiterung der Nebenhöhlen 
(die rechte Stirnhöhle ist nicht differenzierbar, die linke weist jedoch keine auffällige Ausdehnung auf). 

Innerhalb der linken Beckenhälfte und der linken Extremitäten kann zwischen den fibrösen 
Knochenerscheinungen und den zystischen Veränderungen derselben eine ursächliche Beziehung 
angenommen werden. Die ausgedehnten Knochenzysten des linken Femurs sind an Stelle des fibrös 
veränderten Knochengewebes entstanden und wahrscheinlich auch aus demselben. Sieht man doch 
neben den zystischen Knochenerscheinungen auch frisches fibröses Gewebe. An der linken Hand 
und am linken Vorfuß erscheinen die einzelnen Skelettindividuen hauptsächlich fibrös umwandelt 
Einschmelzungsherde kommen nur vereinzelt und in kleinerem Ausmaße vor. Man könnte daheı 
eine genetische Beziehung zwischen der Fibrose des Knochens und der Zystenbildung annehme: 
(vielleicht durch erhöhte Möglichkeit der Zerstörung des fibrös veränderten Knochens durch Häma 
tombildung). Die Belastung des betreffenden Skelettanteiles als die Ursache der Zystenbildungen 
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innerhalb des fibrös umwandelten Gewebes anzusehen — wie man es im Bereiche des Femurs an; 
nehmen geneigt wäre — geht nicht an, da der unter gleicher oder noch stärkerer Belastung steheı 
linke Vorderfuß keine zystischen Veränderungen aufweist. 

Bei der Beurteilung der Lokalisation der fibrösen und zystischen Knochenherde fällt es aı 
daß hauptsächlich die langen Knochen betroffen sind, also solche Skelettanteile, die auf Bieguı 
beansprucht sind. Der am stärksten veränderte Femur und die linke Beckenschaufel lassen ( 
Möglichkeit der Beanspruchung auf Biegung durch Belastung zu; auch im Bereiche des linken Vo 
fußes und der linken Unterschenkelknochen kann man die Biegung annehmen (wenn auch b 
der Tibia und Fibula ohne bestimmte Richtung). Schwerer ist es allerdings, die fibrösen Veränd 
rungen des Metacarpus und der Finger durch Biegung zu erklären; ebensowenig kann man die: 
Ursache für die Skapula annehmen (andererseits aber ist die Herdbildung im Bereiche der Skapu 
nicht ganz sicher als solche anzunehmen). Jedenfalls ist es auffällig, daß das Achsenskelett keiner! 
Veränderungen aufweist. Was die Veränderungen der Schädelknochen anbetrifft. so kann ma 
ihre Anordnung entsprechend den bogenförmigen Strebepfeilern, die ebenfalls auf Biegung beaı 
sprucht werden, beobachten, und zwar dürfte es sich um 3 Bogen handeln: 1. großer, besonders ab 
kleiner Keilbeinflügel, Os zygomaticum; 2. Pyramiden, Proc. mastoideus mit Übergang in d 
Schläfenbeinschuppe und 3. Hinterhauptschuppe in der Medianebene. Auch der Unterkiefer, dı 
vorne durch die Zähne, hinten durch das Kiefergelenk gestützt wird, unterliegt in seinem mittler: 
Anteile der Biegung. Was speziell die Hinterhauptschuppe anbelangt, so würde die Lokalisatio 
innerhalb des median gelegenen Strebepfeilers das an dieser einzigen Stelle nachweisbare Übe 
oreifen des Prozesses auf die rechte Seite eventuell erklären. Man müßte somit drei eleichzeitie wiı 
kende Noxen annehmen: eine wahrscheinlich endokrine, die die Osteodystrophia fibrosa bedingt 
eine unbekannte, durch die die Osteosklerose des Schädels zur Ausbildung gelangt und eine dritt: 
aus der eine Einseitigkeit resultiert. Bei den beiden ersten wäre eventuell die Beanspruchung dı 
Knochen auf Biegung für die Lokalisation verantwortlich zu machen. 


bh) Unilateralität 


Die halbseitige Lokalisation der Skelettveränderungen unseres Falles bezieht sich sowohl au! 
die Ostitis fibrosa als auch auf die osteosklerotischen Schädelveränderungen. Wenn die Reckling 
hausensche Systemerkrankung des Skelettes als die Folge eines Epithelkörperchentumors aufzu- 
fassen ist, so muß man sich ihre Entstehung derart vorstellen, daß durch das Hormon des patho 
logisch veränderten Epithelkörperchens, also auf dem Blutwege eine universelle Wirkung auf das 
Skelettsystem ausgeübt wird. Es würde daher der Anschauung über den Wirkungsmechanismus 
der endokrinen Drüsen widersprechen, sollte man eine Beeinflussung des Skelettes nur auf eineı 
Körperhälfte annehmen; es ist auch nicht verständlich, wieso die auf der Blutbahn dem Skelett 
zugeführten Hormone nur eine Körperhälfte vorziehen. Es muß somit für die Unilateralität diese: 
Knochenerscheinungen außer der hormonalen Ursache auch eine andere supponiert werden, dure| 
die die Einseitigkeit bedingt wird. 

Eine strenge Unilateralität ist bisher als Systemerkrankung des Skelettes hauptsächlich be 
der multiplen Chondromatose (Olliersche Wachstumsstörung) bekannt!). Ob es sich um eine selb 
ständige Erkrankung oder aber bloß um eine Abart der multiplen Chondromatose, somit um ein: 
Lokalisationstypus (Halbseitentypus) handelt, darüber gehen die Meinungen auseinander. Di. 
halbseitigen Knochenerscheinungen der Ollierschen Chondromatose nehmen unter den Skelett 
systemerkrankungen eine Sonderstellung ein, soweit, daß man bei nicht ganz eindeutigen lokaleı 
Knochensymptomen geneigt wäre, aus der halbseitigen Anordnung der Skelettveränderungeı 
allein die Krankheit zu diagnostizieren. Es ist nicht ganz unmöglich, daß manche Fälle, beı dene: 


!) Dr. Ernst Freund hat in Yova (zufolge privater Mitteilung) einen histologisch verifizierten streng hall 
seitigen Fall einer Osteodystrophia fibrosa bei einem 14jährigen Mädchen mit normalem Epithelkörperchen bs 
obachtet: auch er hat den Namen „Ost »odystrophia fibrosa unilateralis‘‘ gewählt. 
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eine streng halbseitige Lokalisation der Herde zu beobachten war und bei denen keine histologische 
Untersuchung durchgeführt, sondern die Diagnose hauptsächlich auf Grund des Röntgenbefundes 
gestellt wurde, als Olliersche Chondromatose imponierten, da bisher bei dieser Erkrankung eine 
Halbseitigkeit bekannt war; vielleicht hat es sich in dem einen oder anderen Falle nicht um Chondro 
matose, sondern um eine Osteodystrophia fibrosa gehandelt (die insbesondere ın den älteren Publi 
kationen beigegebenen Abbildungen sind nicht immer geeignet, die Differentialdiagnose zwischen 
diesen beiden Systemerkrankungen zu ermöglichen). Wenn auch Hackenbrock meint: ..Äußerst: 
Seltenheit und völlige Unklärbarkeit zwingen dazu, die Ollierschen Wachstumsstörungen als Krank 
heitsbild eigener Art abzulehnen‘, so muß man dem entgegenhalten, daß weder die Seltenheit noch 
die scheinbare Unerklärbarkeit das Vorhandensein eines Krankheitsbildes sui generis auszuschließen 
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Abb. 13. Querschnitt durch das Rückenmark, die Chorda, den Hinterdarm und den mesonephrogenen Strang 
eines 4 mm langen Embryos. Der Urwirbel ist nur mehr in seiner dorso-lateralen Wand, sowie in seiner dorsalen 
und ventralen Kante epithelial; sein ventro-medialer Teil hat die epitheliale Beschaffenheit eingebüßt. Di: 
Zellen haben zum Teil bereits ihre ursprüngliche Lagestätte verlassen und sind medialwärts gegen die Chorda 
vorgedrungen; sie erreichen eben die Chorda, sind jedoch noch nicht zwischen Chorda und Aorta bzw. Chorda 
und Medullarrohr eingedrungen. Demnach sind die skelettbildenden Abschnitte der Urwirbel beider Seiten (di 
Sklerotome) noch vollkommen voneinander getrennt. (Das Präparat habe ich der Freundlichkeit des Herrn 
Dozenten Politzer, Embryologisches Institut der Wiener Universität zu verdanken). 


vermag. War bisher der Halbseitentypus hauptsächlich bei der Ollierschen Wachstumsstörung be 
kannt, so ersehen wir aus unserem Falle, daß eine halbseitige Lokalisation auch bei anderen System 
erkrankungen des Skeletts möglich ist. Es soll hier nicht erörtert werden, ob die Halbseitigkeit die 
Annahme eines selbständigen Typus berechtigt: wenn aber bei den fibro-zystischen Affektionen 
des Skelettsystems eine streng einseitige Anordnung der Herde bisher nicht bekannt war, dürfen wıı 
auf Grund der Unilateralität allein eine solche Erkrankung nicht ausschließen, zumal man über die 
Ursache der Halbseitigkeit nichts Bestimmtes weiß. Man darf daher die Möglichkeit einer uni 
lateralen Lokalisation der Herde bei unseren Systemerkrankungen des Skeletts nicht außer Acht 
lassen. Es muß außer der die Krankheit bedingten Noxe noch eine andere geben, die die Einseitigkeit 
bedingt. Bojesen ist der Ansicht, daß ‚.über die Gründe der Halbseitigkeit ... sich bis jetzt nuı 
Hypothesen aufstellen lassen“. Nach Wittek soll die Halbseitigkeit mit tropho-neurotischen Ein 
flüssen zusammenhängen; auch Weiß neigt dieser Anschauung zu und begründet sie mit der Tat- 
sache, daß die multiple Chondromatose mit einer Osteodystrophia fibrosa manchmal kombiniert 
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sein kann (bei einem Fall von Heckenbrock war es der Fall). Weiß behauptet, daß bei ausg: 
sprochen halbseitigen Fällen die Bestimmungen der Symmetrieebene des Körpers durch Furchu: 

auch über die Anordnung und Gruppierung der mesodermalen Schädigung entscheidet; der Zei 

punkt der Mesodermschädigung wäre somit in die zeitliche Nähe dieser Furchung zu setzen. | 

handelt sich daher um eine abnorme Mesodermanlage ‚.deren ausschließlicher oder vorwiegend: 

Halbseitencharakter schon durch die Symmetriefurchung der befruchteten Eizelle bestimmt wird 

Demgegenüber ist zu bemerken, daß die einseitige Schädigung der Mesodermanlage besser zu ve: 
stehen wäre, wenn man sie nicht zur Zeit der Furchung annimmt, sondern erst in einem spätere: 
Stadium, in dem die Mesodermanlage bereits bilateral-symmetrisch angelegt ist. Aber auch in diese: 
Stadium müßte es sich um eine Schädigung nur eines Teiles des bilateral räumlich getrennte: 
Mesodermes handeln, und zwar jener Partie, aus der später das Skelettsystem seine Entwicklun: 
nimmt, denn sonst müßten auch die anderen, aus dem Mesoderm entstehenden Organe eine Ver 
änderung zeigen. In Betracht kommt hier somit jener Anteil, aus dem das Sklerotom entsteht. als: 
der mediale Anteil des Urwirbels (Abb. 13). Sollte diese Annahme die Wahrscheinlichkeit ode: 
zumindestens die Möglichkeit einer halbseitigen Lokalisation der Skelettsystemerkrankung erklären 
so bleibt dennoch die Genese der supponierten Mesodermschädigung unbekannt. 

Bei der häufigen Beschränkung des krankhaften Prozesses auf eine bestimmte Region (ii 
unserem Fall auf die eine Körperhälfte) trotz regulierender Wirkung des Knochenan- und abbaue: 
durch Hormonorgane nimmt Bauer die überwiegende Bedeutung des Erfolgorganes selbst, also 
einen autochtonen Einfluß bei Vorhandensein eines auf hormonaler Störung beruhenden Anstoßes 
an. In diesem Sinne könnte man vielleicht die Lokalisation der Veränderungen fibro-zystischer und 
osteosklerotischer Natur aus der Beanspruchbarkeit einzelner Skelettanteile auf Biegung abzuleiten 
versuchen. 

c) Pubertas praecox 

Für die Koinzidenz der Osteodystrophia fibrosa und der Pubertas praecox spricht in ersteı 
Linie die Möglichkeit der gemeinsamen Genese: beide Krankheiten entwickeln sich anscheinend 
auf der Basis der endokrinen Dysfunktion. Auffällig ist in unserem Falle das zeitliche Zusammen 
treffen der Osteodystrophia fibrosa mit der Pubertas praecox: die Auftreibung der linken Mandibula 
wurde zur Zeit des ersten Auftretens der Menstruationsblutung beobachtet. — Während jedoch be 
der Pubertas praecox eine Erkrankung in erster Linie der Genitaldrüsen (unser Fall dürfte wohl 
dieser Gruppe angehören), der Nebennierenrinde oder der Zirbeldrüsen ın Betracht kommt 
(Neurath), sind bei der Osteodystrophia fibrosa Adenome der Epithelkörperchen beschrieben 
Dieselben sind von Erdheim als kompensatorische Hypertrophie bei pathologisch gestörtem 
Kalkstoffwechsel aufgefaßt worden. Andererseits haben die günstigen Ergebnisse nach Ex 
tirpation eines Epithelkörperchentumors die Osteodystrophia fibrosa eher als Folge und nicht 
als Ursache der krankhaften Veränderung der Epithelkörperchen erscheinen lassen. In unseren 
Falle war klinisch und röntgenologisch, sowie biochemisch kein Anhaltspunkt für das Vorhan 
densein einer Veränderung der Ovarien, der Nebennieren oder der Zirbeldrüse zu ermitteln. Unter 
Annahme eines krankhaft veränderten Epithelkörperchens konnte man sich bei den bekannte: 
wechselseitigen Beziehungen des endokrinen Drüsensystems einen genetischen Zusammenhang 
zwischen dem Epithelkörperchen und der Pubertas praecox vorstellen (allerdings liegen darüber bıs 
her keine Beobachtungen vor). Auch muß man jene Befunde, die den Einfluß des Gehirnes auf dı. 
Genitalreifung annehmen als zu vereinzelt bezeichnen, um sie verwerten zu können. Neurat! 
sagt: „Die vielfachen Kombinationen, die abwechslungsreiche Symptomengruppierung, die wir b« 
den verschiedenen Typen der endokrin beeinflußten Frühreife antreffen, erschwert den Versue! 
einer klinischen Systematik außerordentlich.“ Lotsch nimmt eine angeborene Schwäche und ein 
Disposition des endokrinen Systems an, die durch verschiedene Schädlichkeiten zur Funktions 
störung veranlaßt werden kann. Die zwei von Gaupp beschriebenen Fälle von Osteodystrophia 
fibrosa, die mit Pubertas praecox kombiniert waren, klären den Sachverhalt nicht genügend au! 
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Im ersten Fall war ein Tumor des Epithelkörperchens nicht erkennbar; nach Entfernung etwa 
ein Drittel eines normalen Epithelkörperchens und Unterbindung beider Art. thyreoid. inf. hat sich 
eine deutliche Besserung im Allgemeinbefinden des Patienten ohne Veränderung des Kalkgehaltes 
eingestellt. Der zweite Fall wies einen handtellergroßen Naevus in den Nates auf; bei der Operation 
konnte bei diesem Fall kein Epithelkörperchentumor gefunden werden. Beide Fälle waren bilateral 
entwickelt. 
d) Differentialdiaenose 


Die Unterscheidung der Osteodystrophia fibrosa segenüber anderen. sowohl klinisch als auch 
röntgenologisch ähnlichen Systemerkrankungen des Skelettsystems stößt zuweilen — wie die klas 
sischen Arbeiten Kienböcks zeigen — auf große Schwierigkeiten. Insbesondere ist es dann der Fall 
wenn eine typische, für bestimmte Skeletterkrankungen als charakteristisch zu bezeichnende Lokalı 
sation der Knochenveränderungen nachweisbar ist. 

Die morphologischen Knochenerscheinungen, die eine lokalisierte Ostitis fibrosa eystica 
(..Zystofibrom der Knochen‘ Kienböcks. ..Knochengranulom‘ Boraks. ..Riesenzellentumor 
bietet. sind röntgzenologisch und sogar histologisch dieselben. daher ıst eine Unterscheidung zwischen 
diesen beiden Knochenerkrankungen nur mittels wiederholter. in größeren Abständen aufeinander 
folgenden Röntgenuntersuchungen des gesamten Skelettsystems durchführbar. Finden sich zahl 
reiche Zysten in mehreren Knochen, dann handelt es sich um eine generalisierte Ostitis fibrosa 
eystica; läßt sich jedoch eine einzige Knochenzyste oder mehrere, zu einem größeren Herd konfluie 
rende zystische Veränderungen röntgenologisch differenzieren, so handelt es sich nur dann um eine 
solitäre (lokalisierte) Knochenkrankheit, wenn die nach längeren Intervallen nachfolgenden Kon 
trolluntersuchungen keine frischen Herde an anderen Knochengebilden aufzudecken imstande sind 
Allerdings wissen wir, daß solche Knochenzysten nicht sofort ohne Übergang aus dem normalen 
Knochengewebe entstehen; man findet vor dem Auftreten konsumptiv-zystischer Veränderungen 
neben diffuser Osteoporose und mehr oder minder ausgesprochener Kalkarmut teils wolkige Ein 
schmelzungen des Knochens, teils Verdiehtungen desselben, so daß man bei Vorhandensein eine: 
zystischen Veränderung eines Knochengebildes aus dem Nachweis der Vorstadien einer Knochenzyste 
in anderen Knochengebilden auf die generalisierte Lokalisation manchmal schließen könnte. Die 
Differentialdiagnose zwischen der generalisierten und lokalisierten Ostitis fibrosa ist jedoch vo 
sroßer Bedeutung, weil es sich hier um zwei ganz verschiedene. miteinander in keinem Zusammen 
hang stehende Knochenerkrankungen handelt: die Ostitis fibrosa evstica generalisata ist wahrscheiı 
lich eine durch endokrine Störungen (Hyperparathyreoidismus) bedingte Systemerkrankung des 
ganzen Skelettes (daher die häufige Vergrößerung der Epithelkörperchen), der Ostitis fibrosa evstica 
localısata dürfte eine traumatische Veränderung des betreffenden Knochenanteiles mit nachfolgender 
Markblutung zugrunde liegen. Die Notwendigkeit, diese beiden lokal-röntgenologisch und histologisch 
eleichen Skeletterkrankungen auseinanderzuhalten. ergibt sich aus der Einleitung der Therapie 
und aus der prognostischen Erwägung: wälrend die generalisierte Form der Ostitis fibrosa evstica 
in einer großen Anzahl von publizierten Fällen durch Exstirpation eines Epithelkörperchentumors 
sebessert. bzw. geheilt wurde. erweist sich häufig bei der Ostitis fibrosa evstica localisata die breit: 
Eröffnung der Knochenzyste und eventuelle Excochleation derselben als genügend. um dıese KEı 
krankung zum Stillstand und zur Heilung zu bringen. Die Kalk- und Phosphorwerte im Blut und 
Harn sind zwar bei der Östitis fibrosa eystica generalisata in charakteristischer Weise verändert 
sie sind jedoch als Abbau des Knochengewebes zu werten und aus diesem Grunde gegenüber anderen 
mit stärkerem geschlossenen Knochenabbau einhergehenden Knochenerkrankungen (Kienböcks 
Osteolvse) keinesfalls als ein tvpisches differentialdiagnostisches Merkmal zu gebrauchen. zumal 
der Blutkalziumspiegel annähernd normal sein kann. Das Sinken des Serumkalkwertes nach Exstiı 
patıon eines Epithelkörperchentumors, wie es zuerst Mandel und später Gold nachweisen konnten 
ist auf die regulierende Funktion der Nebenschilddrüsen auf die Kalkbilanz des menschliche: 
Körpers zurückzuführen. Dafür spricht auch der Fall von Dubois. bei welchem die Entfernung von 
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zwei normalen Epithelkörperchen eine wesentliche Vermehrung des Kalkgehaltes des Skelett 
und dementsprechend normale Werte des Blutkalkes bewirkt hat. Daß es nicht immer so ist, beweis 
ein Fall von Priesel-Wagner, welcher nach Exstirpation eines normalen Epithelkörperchen: 
keinerlei Besserung gezeigt hat. 

Die klinischen Symptome, welche nach Bergstrand für Hyperparathyreoidismus charakte- 
ristisch sein sollen, und zwar allgemeine starke Abmagerung, Kraftlosigkeit, starker Durst, Nervosi 
tät, Tachykardie, Obstipation, Erbrechen, Polyurie haben in unserem Falle entweder vollkommen 
gefehlt oder waren infolge gleichzeitigen Vorhandenseins einer Pubertas praecox nicht sicher veı 
wertbar. Der von diesem Autor angegebene Verlauf mit Remission und die relativ geringen Be 
schwerden konnten zwar in unserem Falle beobachtet werden, beim Fehlen der übrigen klinischen 
Anzeichen dürfen jedoch diese Symptome nicht als pathognomonisch bezeichnet werden. Eine Ver 
größerung des Epithelkörperchens war in unserem Falle durch Impression der Trachea bzw. dure: 
Prominenz gegen die Lungenspitze nicht nachweisbar!). 

Eine weitere differentialdiagnostische Möglichkeit gegenüber anderen ähnlichen oder veı 
wandten Skeletterkrankungen bietet die Lokalisation der zystischen Knochenveränderungen. Bei 
der Ostitis fibrosa eystica generalisata sind Veränderungen der kurzen Knochen sehr selten beob 
achtet worden; jene Knochen erscheinen am stärksten betroffen, welche die stärkste Belastung zu 
erhalten haben oder bei welchen die Zugkraft am stärksten ist. Nach Kienböck können bei deı 
Ostitis fibrosa eystica generalisata die Endglieder der Finger stark erweichen, wodurch Trommel 
schlägerfinger entstehen (Akrotyp). 

Eine andere, differentialdiagnostisch in Frage kommende Erkrankung ist die multiple Chon 
dromatose. Dieselbe wird charakterisiert durch Knorpelbildungen und Knorpelwucherungen der 
Epiphysenfugen (daher starke Deformierungen des wachsenden Knochens) sowie durch Einlage 
rungen von Knorpelinseln innerhalb der Skelettanteile, wodurch im Röntgenbilde zystische, kalk 
arme Aufhellungen resultieren. Die Lage dieser chondromatösen Herde ist entweder eine zentrale 
oder eine randständige, in welchem Falle beim Wachstum des Herdes der Knochenrand schalig auf 
getrieben oder sogar durchbrochen wird, so daß Spontanfrakturen entstehen können. Infolge naher 
Lagebeziehung zum Gelenk, brechen diese Knorpelherde häufig in das Gelenksinnere ein, wodurch die 
Wachstumsstörungen und Deformierung der Extremitäten noch erhöht werden. Insbesondere an 
den Extremitäten kommen zahlreiche und große Tumoren vor (nicht selten begleitet von Muskel 
angiomen). Das nicht betroffene Skelett ist normal, der allgemeine Zustand der Patienten ist nicht 
gestört. — In unserem Falle sind die Knochenherde ebenfalls zum Teil zystisch beschaffen, sie sind 
jedoch diaphysär lokalisiert; die Epiphysen sind normal (bis auf prämature Entwicklung derselben 
entsprechend der Pubertas praecox), die Gelenke vollkommen frei (nach Lotsch typisch für Ostitıs 
fibrosa eystica generalisata); die betroffenen Extremitäten sind nur als Folge der Belastung defor 
miert; Wachstumsstörungen fehlen vollkommen. 

Die Differentialdiagnose der Osteodystrophia fibrosa gerade gegenüber der multiplen Chon 
dromatose wird in unserem Falle durch den Umstand erschwert, daß das streng einseitige Auftreten 
der multiplen Chondromatose für die sog. Olliersche Wachstumsstörung charakteristisch ist, wo 
durch die Ähnlichkeit zwischen diesen beiden Systemerkrankungen noch erhöht wird. 

Gegenüber der Chondrosarkomatose (maligne Entartung eines Knorpelherdes der Chon 
dromatose) läßt sich die Differentialdiagnostik durch die lokalen Knochenveränderungen und den 
Krankheitsverlauf stellen. Die sarkomatös degenerierten Herde wachsen sehr rasch, es kommt zu 
einer lokalisierten Knochenverdickung, dadurch zur schnell wachsenden Geschwulst, eventuell zur 
Exulzeration. Es bestehen starke Schmerzen und Einschränkung der Bewegung; schließlich werden 


Metastasen gesetzt. 


!) Sollte auch in unserem Falle der Versuch unternommen werden, einen eventuell vorhandenen Epithel 
körperehentumor zu extirpieren, dann wird es nebst weiterem Krankheitsverlauf in einer Nachtragspublikation 
berücksichtigt werden. (Allerdings wurde bei der Osteodystrophia fibrosa eines Kindes noch niemals ein Epithel- 
körperchentumor gefunden.) 
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Die im Röntgenbilde ähnliche Knochenveränderungen verursachenden Osteosarkom« 
kommen solitär vor. Sie weisen Lieblingslokalisationen im Skelettsystem auf (proximales Humerus 
ende, distales Femurende, proximaler Tibiaanteil). Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können 
osteolvtische (destruktive) Formen des zentralen Osteosarkoms (besonders Rundzellensarkome) 
bieten, aber auch die osteopoetische Form mit peripherer Knochenschalenbildung. Klinisch besteht 
ein Bild der schweren Erkrankung mit Gewichtsabnahme und allgemeiner Schwäche. Lokal geht ein 
Osteosarkom mit sehr starker Schmerzhaftigekeit sowie mit Schwellung und Härte des betreffenden 
Skelettabschnittes einher. 

Trotzdem kann die Ähnlichkeit der Osteodystophia fibrosa mit einem schaligen Osteosarkom 
röntgenologisch, sogar histologisch so groß sein, daß man früher nach Virchows Vorschlag gut 
artige, zentrale, schalige Sarkome oder Riesenzellensarkome angenommen hat. Bei der Osteo 
dystrophia fibrosa kommt es zum auf lakunärer Resorption beruhenden Knochenabbau, zur fibrösen 
Umwandlung des Knochenmarkes und zur Neubildung kalkarmer oder kalkfreier Knochensubstanz 
durch Erweichung des Fasermarkes können kleinere oder größere Zysten entstehen, in welchen oft 
zahlreiche Riesenzellen gefunden werden; allerdings hängt das Vorhandensein von Riesenzellen 
vom Stadium ab, in dem sich die Krankheit befindet. 

Die differentialdiagnostischen Erwägungen gegenüber der multiplen Xanthomatose 
(Lipoidgranulomatose) dürfen in unserem Falle hauptsächlich mit Rücksicht auf den Skelettbefund 
des Schädels nicht außer acht gelassen werden. Die Knochenveränderungen, die Schüller un«d 
Christian beschrieben haben, zeigen eine große Ähnlichkeit mit denen in unserem Falle beobae! 
teten: die als „„Lückenschädel” oder ‚‚Landkartenschädel” bezeichnete Veränderung des Schädel 
daches beruht auf Einlagerung rundlicher. kalkloser, relativ großer Destruktionsherde. welch: 
wie in unserem Falle keine tastbare Prominenz aufweisen. Aber auch an anderen Skelettanteilen 
kommen solche rein osteolytisch-zystische Herdbildungen in zentraler Lage oder mit geringer odeı 
fehlender Expansionsfähigkeit vor. Die Ähnlichkeit mit der Ostitis fibrosa cystica generalisata bzw 
localisata besteht auch in der Benignität. die sowohl röntgenologisch durch das Vorhandensein von 
diehten Knochenbälkchen und starker Knochenrinde, sowie durch relativ geringe Progredienz der 
Knochenherde, als auch klinisch durch gutes Allgemeinbefinden sich offenbart. Die Unterscheidung 
der multiplen Xanthomatose gegenüber der Osteodystrophia fibrosa gelingt durch die Nachweisbaı 
keit der Xanthomherde auch in anderen Organen (Haut, innere Organe), durch die häufige Affektion 
der Hypophyse mit Poliurie und Exophtalmus. Ausschlaggebend ist die Blutuntersuchung. die bei 
der Xanthomatose vermehrten Cholesteringehalt aufdeckt (in unserem Falle ist derselbe normal) 
und schließlich die histologische Untersuchung der Herdbildungen. 

Die multiplen Myelome kommen in Form von zahlreichen kleinen, rundlichen, zentral 
lokalisierten Einschmelzungsherden des Skelettsystems vom rein osteolytischen Typus röntgeno 
logisch zur Darstellung. Dadurch wird der Knochen lückenhaft (..Siebknochen‘). Zuweilen wird 
eine Prominenz der Herde beobachtet sowie Spontanfrakturen, welche gute Heilungstendenz zeigen 
können. Diese Erkrankung des blutbildenden Apparates (Knochenmarkes) tritt gewöhnlich bei 
Erwachsenen auf und nur sehr selten bei Kindern. Die Herde sind selten in den distalen Anteilen 
der Extremitäten lokalisiert. Unter heftigen Schmerzen und Bewegungseinschränkung werden 
häufig Lymphdrüsen affıziert (Lymphomatose bzw. Lvmphosarkomatose). Es treten Metastasen 
auf. Entscheidend für die Differentialdiagnose ist die typische Veränderung des Blutbildes und deı 
histologische Befund. 

Mit Rücksicht auf die sklerosierende Veränderung der Schädelbasis muß hier auch die Leoı 
tiasis ossea berücksichtigt werden. Dieselbe stellt eine hyperplastische Dystrophie vor, welch« 


gewöhnlich den Oberkiefer, seltener den Unterkiefer befällt. Die sklerotischen Veränderungen deı 
Knochen erzeugen starke Deformitäten. die benachbarten Nebenhöhlen der Nase werden wie 
in unserem Falle das linke Siebbein. die linke Keilbeinhöhle und die linken Mastoidzellen dureh 


den Knochen ‚‚plombiert“. Die Behinderung der Nasenatmung ist in unserem Falle ebensowenig 
beobachtet worden wie die Schwerhörigkeit. Über die Genese dieser Erkrankung wissen wir allerdings 
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nicht viel; die Bezeichnung Leontiasis ossea ist eine morphologische und keine genetische, dah« 
könnte sie auch in unserem Falle akzeptiert werden. 

Die Unterscheidung der Osteodystrophia fibrosa gegenüber der multiplen, tuberkulöse:ı 
Lymphogranulomatose ist sowohl röntgenologisch, als auch klinisch einfach: die zirkumskripteı 
Erkrankung keine distinkte Konturbeschaffenheit auf; e: 


4 


Destruktionsherde weisen bei dieser 
bestehen auch Infiltrate in den inneren Organen und der ganze Krankheitsverlauf ist ein höchst 
bösartiger. 

Die eitrige Osteomyelitis kann röntgenologisch durch ausgedehnte periostale Auflag: 
rungen, durch Fistelbildungen und Sequester, klinisch durch Temperatur, Allgemeinbefinden usw 
in der Differentialdiagnose ausgeschieden werden. 

Bei der Osteomalacie sind die Skelettanteile in toto porotisch und kalkvermindert; einzeln: 
Herde und Spontanfrakturen kommen selten vor. 

Die im Röntgenbilde mit ähnlichen Knochenveränderungen einhergehende Karzinomatos: 
wie auch die Pagetsche Ostitis fibrosa kommen bei Kindern nicht vor. 


IV. Zusammenfassung 


Mitteilung eines histologisch durch Probeexzision verifizierten, durch 4! , Jahre beobachtete: 
Falles von Osteodystrophia fibrosa (Ostitis fibrosa eystica generalisata; Engel-Recklinghausen) bei 
einem 9jährigen Mädchen mit folgenden besonderen Erscheinungen: 


l. Lokalisation der diffus-fibrösen Knochenveränderungen im Bereiche der linken oberen und 
unteren Extremität und des linken Os ischii; an der linken Hand und am linken Vorfuß nehmen 
die genannten Knochenerscheinungen von lateral nach medial und von proximal nach distal 
(also gegen die Epiphysen) an Ausdehnung ab. 

2. Zirkumskripte fibröse, Veränderungen der linken Schädelkapsel, diffus-fibröse der linken Unteı 

kieferhälfte; fibröse Auflagerung des linken Anteiles der Hinterhauptschuppe. 

3. Zystische Veränderungen des linken Os ilei, Os pubis, des linken Femurs und andeutungsweis: 
der linken Tibia und Fibula. 

t{. Osteosklerotische Veränderungen der linken Hälfte der Schädelbasis und des linken Gesichts 
schädels. 

5. Somit ausgesprochene Unilateralität (bis auf den fibrösen Prozeß der Hinterhauptschuppe, deı 

teilweise auch auf die rechte Seite übergreift: die Erklärung dafür ändert den halbseitig: 

Lokalisationstypus nicht wesentlich). 

6. Kombination mit Pubertas praecox. 
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Aus dem Zentral-Röntgeninstitut der medizinischen Fakultät zu Nugata, Japan 
(Vorstand: Prof. Dr. Ch. Tamıva) 


Diagnose und Therapie gestielter Ösophagustumoren 
Von Chiehio Tamiya und Schüei Nosaki 
Mit 6 Abbildungen 


Als Ösophagustumoren kommen die Karzinome weitaus am häufigsten vor. Nichtkarzıno 
matöse Geschwülste, worunter hier nicht nur die benignen, wie Papillom, Adenom, Mvom 
Fibrom, Lipom, Zyste u.a., sondern auch die Sarkome und Karzınomsarkome zu nennen sind, 
werden beim Ösophagus nur selten angetroffen. 
Seit dem ersten Fall von Karzınomsarkom 
Sommers (1923) sind in der Literatur insgesamt 
nur 12 Fälle dieser Reihe von Tumoren klinisch- 
röntgenologisch beobachtet und untersucht 
worden (Tab. 1). 

Als noch seltener gelten hierbei diejenigen 
Fälle, bei denen diese Reihe von Tumoren 
intra vitam richtig diagnostiziert wurden 
(Fälle: Tamiya, Beutel, Palugyay. 
Podkaminsky); dies hat seinen Grund ledig- 
lich darin, daß man einen Ösophagustumor so 
gut wie stets ohne sorgfältige Überlegungen auf 
ein Karzinom bezieht, weiter aber darin, daß 
man bisher von richtigen und genauen Kennt- 
nissen über die klinisch-röntgenologischen Sym- 
ptome weit entfernt war. 





Tamiya (1927) war der erste, der auf Grund 
seiner eigenen Beobachtungen darauf hinwies, daß der 
allseits von Kontrastmahlzeit (Km). umgebene, dem 
Tumor entsprechende „zentrale Schattenausfall für 
einen Polypen oder für einen mit einem Stiel versehenen 
polypösen Tumor charakteristisch ist, in schroffem 





Gegensatz zum Schattendefekt eines wandständigen y 

Tumors, der sich dadurch kennzeichnet, daß er ein 

von außen nach innen ins Ösophaguslumen „hinein- 

beißende‘ Figur zeigt. Ihm gelang es auch erst- \bb. 1. Ein 58j. Bauer (16. 10. 1925). Seit Dez. 1924 
malig, den Stiel des Tumors röntgenologisch fest- Passagestörung des Osophagus in 6.—7. Rippenknorpel 
zustellen, der inmitten des zentralen Schattenausfalles höhe hinter dem Sternum. Diag.: Ösophaguspoly p. UÜbeı 


als ein noch hellerer Streifen hervortrat. Dabei ist er Näheres in dieser Ztschr. 36, 6 (1927 








182 Tamiya und Nosaki 49,5 


auf Grund der Überlegungen, welche im angeführten Schema (Abb. 1) klar zu sehen sind, zur Schlußfolgerung 
der Stielbildung gekommen, die er nachträglich ösophagoskopisch bestätigt gefunden hat. 

Als Tamiya über den Fall berichtete, galt diese Art von Ösophagustumoren als eine sehr große, lediglich den 
pathologischen Anatomen interessierende Seltenheit, so daß nur vereinzelte Mitteilungen mit wenig charakteristi- 
schen Beschreibungen über ihre röntgenologischen Befunde vorlagen. 

Inzwischen ist eine Anzahl von einschlägigen Mitteilungen gemacht worden und so hat sich 
immer mehr herausgestellt, daß sie nicht so selten sind, als es nach der allgemein üblichen An- 
schauung der Fall sein müßte, und daß sie sich klinisch-röntgenologisch mit weitgehend charakte- 
ristischen und gemeinsamen Symptomen kennzeichnen. So ist nun Palugyay 1932 an Hand seiner- 
zeit bekannter 6 Fälle und seines eigenen Falles auf eine ausführliche Zusammenstellung ihreı 
röntgenologischen Befunde eingegangen. Dank seiner wertvollen Ausführungen haben unsere 
Kenntnisse hierüber eine weitgehende Bereicherung erfahren. Und erst jetzt scheint es uns möglich. 
diese Reihe von Tumoren klinisch-röntgenologisch von alltäglichen Karzinomen mit Sicherheit zu 
unterscheiden, eine richtige Diagnose intra vitam zu stellen und eine zweckmäßige Therapie 
rechtzeitig einzuleiten. 

Deshalb wundert es uns auch nicht, daß nur vier von den bisherigen Fällen therapeutisch an 
gegangen worden sind. Doch hat bis jetzt noch niemand das Ziel einwandfrei erreicht. So ver- 
suchten Rosselet und Schinz (1924) sowie Tamiya (1925—27) ihren Patienten durch Gastro- 
stomie einen Ausweg zu schaffen; wegen unangenehmer Komplikationen ist dieser Versuch jedoch 
mißlungen. Palugyay hat ein direktes Exstirpationsverfahren in Angriff genommen; doch kam 
der Pat. 2 Wochen nach der Tumorentfernung ad exitum. Beim Fall von Podkaminsky bleibt 
uns die Folge der vorgenommenen Operation unbekannt. 

Nun wollen wir hier den bisherigen 12 Fällen noch einen 13., selbstbeobachteten, weiter hinzu- 
fügen. Eine ausführliche Beschreibung desselben erscheint gerechtfertigt, und zwar 
I. weil er den 5. Fall betrifft, bei dem auf Grund der Röntgensymptome eine richtige Diagnose intra vitam 

gestellt werden konnte, und die plastische Zusammensetzung der systematisch aufgenommenen Serienbilder 
einen klaren Einblick in die Ausdehnung des Tumors, vor allem in den Sitz seines Stieles in situ ermöglichte. 
2. weil es sich hierbei nämlich um den ersten Fall handelt, bei welchem ein der gestellten Diagnose entsprechend 
vorgenommenes Entfernungsverfahren sehr gut gelungen ist, indem der Patient nach Ablauf von 1 Jahr noch 
blühend gesund ist, und schließlich 
3. deshalb, weil die hierbei ermittelten Ergebnisse zur Diagnose und Therapie eines intraösophageal gestiel 
ten Tumors weitgehend beitragen. 


I. Diagnostik des vorliegenden Falles 


N. K.: Ein 57j. Bauer, der Anfang August des vorigen Jahres (1932) ohne nennenswerte Ursache beim 
Essen fester Speisen über Schluckbeschwerden zu klagen anfing. Diese Schluckbeschwerden nahmen weiter zu, 
so daß der Pat. gegen Oktober nur mehr flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte. Merkwürdig ist aber, daß dis 
Ösophaguspassage flüssiger Nahrungen niemals als gestört empfunden worden ist; diese sollen den Ösophagus 
bis jetzt noch anstandslos passieren können. Appetit und Schlaf gut. Weder Atemnot noch Husten. Nur trat 
eine geringe Abmagerung ein. Nikotin, Potus und genitale Inf. negiert. 

Status präsens am 23. 1. 1933: Ein mittelgroßer Mann, mit leichter Abmagerung, doch ohne Anämie. Sahli 80. 
Erythrozyten 5.9 Mill., Weiße 8200 (Neutro. 33%, Eosino. 1%, Baso. 2°,. Lympho. 57%, Mono.-Über. 7° ,). 
Brust- und Bauchorgane nichts Besonderes, keine l,ymphdrüsenanschwellung. Wa-R. (—), Harn- und Kot o. B., 
okkultes Blut aber stark positiv. II. Schluckgeräusch: 26 Sekunden nach Wasserverschlucken auskultierbar. 


A. Röntgenologisches 


Die am 23. und 24. 1. 1933 vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab folgende Befunde: 


l. Bei dorso-ventraler (d.-v.) Beobachtung (Abb. 2a) fiel zunächst auf, daß der obere Abschnitt des 
Mediastinalschattens nach r. und |. stark vergrößert erscheint. Die verschluckte Km. gelangt den Halsösophagus 
anstandslos hinunter bis zur Höhe des Arcus aortae, wo ihre Passage plötzlich aufgehoben wird. Die Schattenbasis 
der stagnierten Km. stellt eine nach unten zu gerichtete halbmondförmige Konkavität dar: von hier ab weiter 
kaudalwärts folgt nun eine ungefähr I1 cm lange Strecke des Brustösophagus, der etwa spindelförmig bis auf 4,5 cm 
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max. Schattenbreite erweitert gefunden wird. Aus den beiden Zipfeln der Konkavität zieht nun je ein feinen 
Schattenstreifen langsam herab, beide vereinigen sich wieder am unteren Pol des erweiterten Ösophagus, un 
schließlich in den normalen Ösophagusschatten überzugehen; der erweiterte Abschnitt ist also durch diese rand 
bildenden Schattenstreifen gänzlich umschlossen, so daß der Ösophagus, gerade seiner Erweiterung entsprechend, 
einen sog. zentralen Schattenausfall (Tamiya) darstellt, dessen Raum mit grobmaschigem Netzwerk bzw 
Marmorierungen durcheinander überzogen erscheint. Unter Prallfüllung desselben Abschnittes durch energisch« 
Versuche von Schluckenlassen der Km. sieht man längs der randbildenden Schattenstreifen peristaltische Wellen 
ablaufen. Aus diesen Befunden ging hervor, daß der vergrößerte Mediastinalschatten aus zwei Komponenten, 
erstens nämlich an seiner r. Hälfte überhaupt aus dem des erweiterten Ösophagus selbst (Tumorschatten!), so 
dann links aus dem der dadurch lateralwärts abgedrückten Aorta (Abb. 2a) besteht. 





Abb. 24. —> Beiderseits vergrößerter Mittelschatten vor der Operation. >»: : Die zur Norm zurückgestellt: 
Schattengrenze nach Abtragung des Tumors (vgl. Abb. 5a 
Abb. 2b. Nahe der r. Wand, dem Stiel entsprechend längs dargestellte Aufhellung. die sich hierbei doch kaun 
Marmorierungen abtrennen läßt. 
Abb. 2c. Deutlich erkennbare Aufhellung des Stielansatzes an der hinteren Ösophaguswand, deren Herkunft erst 
eine systematische Analyse des Bildes erklärt hat. 


2. Bei Drehung des Körpers gegen den 1. Schrägen hin (Abb. 2b) lassen sich die konkave Schatteı 
basis und die Gabelstreifen fortdauernd konstatieren, obwohl ihre Form und Dicke einem steten Wechsel unter 
worfen sind. Besonders ist hervorzuheben, daß der eine Streifen, welcher die r. bzw. hintere Kante des Osophagu 
markiert, um eine kurze Strecke hell unterbrochen erscheint, so daß an den beiden zugewandten Enden des Unter 
brechens je eine Taschenbildung in Erscheinung tritt (2 c). Unvermittelt davon zieht nun schräg nach oben links 
inmitten des zentralen Schattenausfalles eine noch heller hervortretende bandartige Zone hinauf, di 
beiderseits von einem mehr oder weniger dieken Schattensaum umrahmt ist. Es erwies sich dabei, daß dis 
nannten Taschen je nach der Drehung des Körpers bzw. des Ösophagus eine fortdauernde Dislokation erfahre: 
so zwar, daß sie von unten nach oben allmählich abweichen und in die helle Bandzone verschluckt werdeı 
(Abb. 3a—h). Es steht fest, daß der kurzstreckize Schattendefekt nichts anderes darstellt als ein Kantenbild dı 
innerhalb des zentralen Schattenausfalles noch heller erschienenen Bandzone, welche sagittal am größten (et 
3 cm breit), gegen den I. Schrägen sodann allmählich verschmälert erscheint, um sich schließlich in frontaler Rie!l 
tung kaum mehr als 0,5 em breit sichtbar zu machen. Es sei noch hervorgehoben, daß diese Phänomene eb« 
unter praller Füllung des betreffenden Ösophagusabschnittes mit Km. (Citobarium 50 : Aq. 50) nie verschwande:ı 
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Abb. 3a—d. Röntgenogramme im Laufe der Osophagusdrehung längs seiner Achse um 90° von s.-d.-Richtung 





zur d.-v. Die darunterstehenden Pausen beziehen sich auf Querschnittsbilder des Tumors mit entsprechenden 
töntgenspektrogrammen in der Höhe: H,, H, bzw. H,. 
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Abb. 3e—h. Röntgenogramme im Laufe der Ösophagusdrehung längs seiner Achse um 900 von s.-d.-Richtung 
zur d.-v. Die darunterstehenden Pausen beziehen sich auf Querschnittsbilder des Tumors mit entsprechenden 
Röntgenspektrogrammen in der Höhe: H,, H, bzw. H,. 
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sondern dadurch immer noch, ja sogar weit markanter hervortraten, während das grobmaschige Netzwerk, das 
den zentralen Schattenausfall durchkreuzt, immer weniger, teils sogar fast gänzlich verstrichen erscheint. 

3. Im II. Sehrägen (Abb. 2c) nahm der erweiterte Ösophagusabschnitt, im Gegensatz zur Breite im I. Schrä 
gen, wieder an Dimension zu. Das Maximum beträgt nun wiederum 4,5 em. An der hinteren Wand sieht man 
hierbei eine dem Stielansatz des Tumors entsprechende, längslaufende Aufhellung, deren Herkunft aber zunächst 
unerklärt blieb, und erst durch systematische Analyse des Bildes klargestellt werden konnte. Darauf soll sofort 
im folgenden eingegangen werden. 

Auf Grund der hier erhobenen Befunde kamen wir nun zu folgendem diagnostischem Schluß 
ös handelt sich hierbei um einen Fall eines intraösophageal gestielten Tumors, der 
sich mit einem etwa 10 cm langen, 3 em breiten und dabei dünnen Stiel auf die hintere Wand 
des Ösophagus fortsetzt. Er fängt sich nun im Lumen des Brustösophagus in einer Strecke von 
etwa ll em Länge, wuchert weniger nach der Sagittal- und I. Schrägrichtung, sondern vielmehr nach 


der Frontal- und II. Schrägrichtung. 





Abb. 4a, b, c. Die plastische Wiedergabe des Tumors mit seinem Stiele in situ an Hand von Röntgenspektro 
grammen in der Höhe: H, (Abb. a), H, (Abb. b) bzw. H, (Abb. ce). Vergleiche Abb. 3a—h. 


Um uns nun ein klares Bild zu machen von der Ausdehnung des Tumors und dem Sitz des 
Tumorstiels, gingen wir nun an Hand von Röntgenbildern, welche serienweise im Laufe der axialen 
Drehung des Körpers bzw. des Ösophagus von der s.-d, frontalen Richtung bis zur d.-v. sagittalen. 
also innerhalb der Verschiebung zwischen 0° und 90° aufgenommen wurden, ein plastisches Bild des 
Tumors wiederzugeben!). Die angeführten 8 Bilder: a—h in Abb. 3, beziehen sich auf die so an 
gefertigten Röntgenogramme. 

Stellt man sich nun vor, daß der Tumor auf jedem Bild mit 3 Horizontalebenen in derselben 
Höhe (H,, H, und H, in Abb. 3) abgeschnitten wird, so bekommt man dadurch je ein mit Schatten 
bändern verschiedener Intensität und Lokalisation versehenes Spektrogramm (um uns so aus 
zudrücken!). Zunächst haben wir diese 3 Reihen von Spektrogrammen, ihren angefertigten Rich 
tungen entsprechend, zwischen 0° und 90° impoliert, und zwar so, daß ihre Achsen auf einen be 
stimmten Punkt fallen. Von den spektrographischen Schattenbändern, deren Intensität ungefähr ıı 

!) Hierbei haben wir das Verfahren mit einer Drehung nur zwischen 0° und 90° durchgeführt. Unter Un 
ständen mag die plastische Wiedergabe noch leichter und genauer auszuführen sein, wenn dies an Hand voı 


Bildern bei Drehung um weitere 90°, also insgesamt innerhalb von 180° zwischen d.-s. und s.-d. frontal bzw 


zwischen d.-v. und v.-d. sagittal geschieht. 
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3 Stufen, nämlich in eine schattenfreie, mittelstarke sowie in die stärkste, aufgeteilt sind, werden 
den Achsen parallele Linien gezogen, um dadurch nach je einem übereinandergreifenden Punkt 
der sich aufeinander beziehenden Linien zu fahnden. Auf diesem Wege ist es uns schön gelungen. 
wie die Abb. 4a, b und e gut veranschaulichen, die Ausdehnung des Tumors mit dem Sitz seines Stiels 
in drei verschiedenen Höhen wiederzugeben und uns dadurch ein plastisches Bild in situ klar voı 
zustellen. Zum besseren Verständnis und Vergleich sind in Abb. 3a—h ihre plastischen Schnitt 
bilder der Reihe nach an den entsprechenden Stellen differenziert wiedergegeben. 

Diese Schlußfolgerungen ließen sich nun aus den Befunden der Osophagoskopierung 
die am 26. 1. 1933 ausgeführt wurde, als tadellos übereinstimmend nachweisen; die erhobenen 
Befunde lauten folgendermaßen: 

Das Ösophagoskop wird bis zu 22 cm von der Zahnreihe entfernt eingeführt, wo man inmitten des Gesichts 
feldes einen Tumor beobachtet. Der Tumor, dessen sichtbare Fläche grobe Unebenheiten zeigt und mit nekro 
tischen Massen bunt belegt und leicht blutend ist, nimmt das ganze Osophaguslumen fast vollkommen ein, un 
nur an seiner ventralen Seite und knapp hinter der vorderen Osophaguswand eine schmale, neumondförmig« 
Spalte übrig zu lassen. Keine Spalte ist an der dorsalen Seite zu finden, obwohl es infolge von Blutung mißlang. 
einen Stiel aufzudecken!). Es wurde ein Probestückchen entnommen und für weitere Untersuchung aufgehoben 

Auszüge aus den mikroskopisch-histologischen Befunden nach Prof. Dr. R. Kawamura, dem 
Vorstand des Path.-anatom. Institutes der hiesigen Fakultät: Nekrose an der oberflächlichen Schicht. Einzeln: 
Leukozytenanhäufungen in der Submukosa (infolge von Mischinfektion!), ohne kleinzellige Infiltration. Vor 
herrschend durch van Gieson-Färbung nachweisbare starke Bindegewebswucherungen, in denen mono- und 
polynukläre, kleine sowie riesige, überhaupt aber benigne Sarkomzellen, Fibroblasten und junge Endothelzellen 
eingesprengt sind. Diagnose: Fibrom mit sarkomatösem Einschlag. Überhaupt aber erscheint es als gerecht- 
fertigt, das ganze Bild als ein Fibrom aufzufassen. 


II. Therapie des vorliegenden Falles und ihr Erfolg 


An therapeutischen Maßnahmen stehen uns zwei Wege offen: 
l. Entweder durch eine Gastrostomia einen Ausweg zu schaffen oder 
2. durch einen direkten Angriff des Tumors die Ursache der Schluckbeschwerden zu beseitigen. 


Der gestellten Diagnose nach beschritten wir nun den zweiten Weg, und zwar so, daß die Ab 
tragung des Tumors nicht durch Stieldurchtrennung auf einmal bezweckt wird, sondern ganz neu 
artig mit Hilfe des Ösophagoskops per os Stück für Stück geschieht!), ein Verfahren, das mit 
einer „Exzisionsexstirpations“-Methode (um uns so auszudrücken) bezeichnet werden könnte 

Die erste Operation geschah am 31. 1. 1933. Innerhalb der hierauf folgenden 2 Monate wurden 
in bestimmten Tagesabständen (am 2., 7., 25.2. sowie am 23., 25. und 31.3.) insgesamt sieben Ein 
griffe vorgenommen, wodurch es uns nun gelang, den ganzen Tumor von 22 em ab bis 29,5 em von 
der Zahnreihe entfernt, also in 7,5 em Länge, vollkommen abzutragen. 

Im Laufe des Verfahrens trat nun im Gesichtsfelde des Ösophagoskops das gesamte Bild des Tumors nach 
und nach klar zutage, was sich mit den oben erwähnten Schlußfolgerungen, die an Hand von Röntgenbildern sich 
ergaben, einwandfrei als übereinstimmend nachweisen ließ. So saß der Tumor mit einer mäßig breiten und fast 
in seiner ganzen Ausdehnung sich erstreckenden Basis auf der hinteren Ösophaguswand, trat gegen 27 em 
Tiefe hin immer stärker ventralwärts hervor, wobei die Oberfläche desselben nunmehr glatt mit normal aussehen 
der Schleimhaut überzogen war; Konsistenz derb, bei Exzision gar keine Blutung, es hat also ganz den Anschein 
einer gutartigen Neubildung! Ferner erwies sich, daß die Tumorbasis gegen 29,5 em Tiefe zu allmählich nach rechts 
ausweicht, daß die Wucherung des Tumors trotzdem weniger rechts, sondern immer deutlicher nach links und 
links hinten zustande kam. 


Bereits in der Tiefe von 30 em läßt sich weder der Tumor noch seine Basis. sondern nur die mit ve 
sunder Schleimhaut überzogene Innenfläche der Ösophaguswand beobachten. Die Schluckbeschweı 
den, die bereits in früherem Stadium des Verfahrens zurückzutreten begannen, sind nun spurlos 
verschwunden, indem der Pat. seither bis heute ohne Rezidiv ganz gesund geblieben ist. 

!) Die mühsam, doch mit schönem Erfolg so ausgeführte Abtragung des Tumors geschah unter freundlicher 


Unterstützung von Herrn Prof. Torii, dem Vorstand der otolaryngologischen Klinik, dem wir hier unseren besten 
Dank aussprechen. 
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‘s scheint uns angezeigt, noch einiges über die Röntgenbefunde 6 Wochen nach Abschluß 
der Behandlung hinzuzufügen. Die am 13.5. 1933 vorgenommene Untersuchung ergab: 

Der bisher stark vergrößert gefundene Schatten des oberen Mediastinums kehrt wieder ganz zur Norm zurück 
(Abb. 2a und 5a). Die Passage der Km. durch den Ösophagus erfolgt sodann ganz anstandslos bis zur Kardia in 
7—8 Sekunden, wobei sich ein unscharf begrenzter, etwa taubeneigroßer und wenig markanter Schattendefekt. 
dem vorherigen Sitz des Tumorstieles entsprechend, noch bemerkbar macht, der im I. Schrägen (Abb. 5b) leicht 
spiralig längs der hinteren Ösophaguswand herabzieht. 

Da die gleichzeitig ausgeführte Ösophagoskopie doch keinen Anhaltspunkt hierfür, sondern den Tumor wohl 
als vollkommen abgetragen und die Wundfläche des Tumorstieles mit gesunder Schleimhaut überzogen, also ab- 
geheilt zeigte, so rührte der Effekt vielleicht davon her, daß das Niveau des betreffenden Abschnittes im Ver 
gleich mit seiner Umgebung aus der vorderen Ösophaguswand mehr oder minder hervorragt. Weit wichtiger ist 





U 
N. 
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Abb. 5a—c. a) Moment der Km.-Passage 6 Wochen nach der Abtragung des Tumors. Die Osophaguswand gut 
dehnbar! Normal großer Mediastinalschatten (vgl. Abb. 2a). b) Dasselbe wie bei a) im I. Schrägen. ec) Nach Voll 
endung der Km.-Passage. Gut kontrahierbare Osophaguswand! 


aber hierbei, daß die Peristaltik hierüber glatt und gut abzulaufen imstande ist, wobei das Ösophaguslumen 
hinreichend bis zu 3 cm Breite erschlaffbar, nach Ablauf derselben wiederum bis zu 1— 1,5 em kontrahierbar g« 
funden wird (Abb. 5b und e). 
Die bisher ermittelten Ergebnisse lassen sich nun kurz dahin zusammenfassen: 

l. Es handelt sich hierbei um den 13. Fall von nichtkarzinomatösen Ösophagustumoren, die 
klinisch-röntgenologisch beobachtet und untersucht worden sind (Tab. 1). 

Es handelt sich um den 5. Fall von nichtkarzinomatösen bzw. um den 3. Fall von benignen, 
gestielten Ösophagustumoren, die auf Grund der Röntgenbefunde intra vitam richtig 
diagnostiziert und nachträglich durch Ösophagoskopierung (Fälle: Tamiva, Beutel) 
oder sowohl durch Operation wie Sektion (Fälle: Palugyay, Podkaminsky) bestätigt ge 


- 


funden wurden. 
3. Es handelt sich nun vor allem um den 1. Fall. bei welchem die eänzliche Abtragung des Tu- 
mors durch einen operativen Eingriff schön gelungen ist und den Kranken völlig wieder 


hergestellt hat. 
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IH. Über den Symptomenkomplex von nieht karzinomatösen bzw. gestielten Ösophagustumoren 


Wie aus der Tab. I hervorgeht, sind unter den oben genannten 13 Literaturfällen 2 von Kar- 
zinom-Sarkom, 2 von Sarkom und 9 von benignen, einschließlich Polypen und Zysten, zu nennen. 
Es ist beachtenswert, daß alle diese Tumoren, mit einer einzigen Ausnahme des 1. Falles von 
Pape-Spitznagel, bei dem es sich um ein submuköses Fibrom handelte, mit einem Stielintra 
ösophageal hineingewuchert waren. 

Um hier von vornherein etwaigen Einwürfen entgegenzutreten, sei nur bemerkt, daß ein zweiter Fall Kahl 
storfsin unserer Statistik außer acht gelassen ist, da es sich hierbei nicht um einen Fall von Karzinom-Sarkom., 
sondern um ein Carcinoma sarkomatodes handelte. Um so mehr interessiert uns dieser Fall, weil er nicht 
gestielt war, ferner, weil er nicht so ungewöhnlich abweichend von Befunden bei echten Karzinomen von deı 
Ösophaguswand ausgegangen ist und eine mit „zackigen und ausgefransten“ Randkonturen insÖsophaguslumen 
„hineinbeißende‘ Figur zeigte. 

Die therapeutische Aussicht und besonders der hier bei unserem Fall erzielte prachtvolle 
ürfolg der Behandlung machen es aus praktischen Gründen dringend notwendig, diese Reihe von 
Tumoren intra vitam richtig zu diagnostizieren und namentlich von Ösophaguskarzinomen mit 
Sicherheit zu unterscheiden. Zehbe und Haenisch sowie Fahr, der den Fall des letzteren patho 
logisch-anatomisch untersuchte, wiesen schon darauf hin, daß ihre Patienten zu retten gewesen 
wären, wenn bei ihnen intra vitam eine richtige Diagnose gestellt worden wäre, da die Insertion 
der Tumoren am Ösophaguseingang ihre Exstirpation ermöglicht hätte. 

Es kam uns nun darauf an, die klinisch-röntgenologischen Ergebnisse der in der Literatur 
niedergelegten 12 Fälle (und auch eines eigenen) ausführlich zu analysieren und hieraus einen dafür 
charakteristischen Symptomenkomplex zu umreißen. 

Aus den Überlegungen, die im folgenden ausgeführt werden sollen, hat sich ergeben: Je genauer 
man untersucht, um so seltener werden Fälle, wo esan Hand erhobener Röntgenbefunde nicht ge 


lingen sollte, zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 


A. Röntgenologisches 


l. Der zentrale Schattenausfall mit perifokaler Stenose (Tamiya): Entsprechend 
dem Sitz des Tumors zeigt der Ösophagusschatten durch die Pelottenwirkung einen aus dem Inneren 
des Ösophaguslumens hervortretenden Defekt, wobei die Km. zwischen den Tumor und die 
Ösophaguswand hineinkommt, um ihn mit einer dünnen Schicht zu umfließen. Die Kantenbildeı 
der letzteren treten dann, den Tumor bzw. den zentralen Schattenausfall umfassend, als zwei rand 
bildende, mehr oder minder dicke Schattenstreifen als „Randstreifen‘“ hervor. In einer 
größeren Reihe von Fällen ziehen sich die Randstreifen bei Schirmbeobachtung langsam hinab, um 
sich schließlich am unteren Pol des Schattenausfalles wieder zu vereinigen und in den normalen 
Ösophagusschatten überzugehen. Hier kommt also ein vollkommenerZentralschattenausfall 
mit perifokaler Stenose zustande. 

Hiervon findet sich in der bisherigen Literatur nur eine einzige Ausnahme bei dem Fall Zehbes, bei welchem 
der zentrale Schattenausfall nicht im wörtlichen Sinne hervortrat, sondern die Schattenbasis mit den Rand- 
streifen eine nach unten geöffnete konkave Auswölbung zeigte; beachtenswert ist, daß sich der Schattenausfall 
eben unter diesen Umständen noch durch ein niemals mit wandständig-„hineinbeißender“ Figur unter 
axialer Stenose (Tamiya) bei Karzinomen verwechselbares Bild kennzeichnete — ein Bild, bei dem man 
von einem unvollkom menen Zentralschattenausfall sprechen darf. 

Immerhin stellt der Befund, sei er vollkommener oder auch nur unvollkommener Natur, ein 
wichtiges Symptom dar, womit man ohne weitere Rücksicht auf sonstige Daten schon von vorn- 
herein von einem nicht karzinomatösen, mit höchster Wahrscheinlichkeit auch von einem ge- 
stielten Tumor sprechen darf. In diesem Sinne stellt der Nachweis seines Stieles nur eine will- 


kommene Bestätigung der Diagnose dar. 
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Obwohl der Tumor das Ösophaguslumen fast verstopfend einnimmt, erscheint der Nachweis 
des zentralen Schattenausfalles mit seinen Randstreifen, soweit es aus der bisherigen Literatuı 
hervorgeht, wohl noch möglich, da Peristaltik und Elastizität der Ösophaguswand dort erhalten 
geblieben sind. Man trage hierbei nur besonders Sorge dafür, ihn bei aufrechter Haltung und unteı 
energischem Schluckenlassen der Km. zur Darstellung zu bringen. 

2. Intensität und Struktur des zentralen Schattenausfalles: Die Intensität des 
zentralen Schattenausfalles kann je nach Form, Lage und vor allem nach Größe des Tumors im 
Verhältnis zur Dimension des Ösophaguslumens, somit auch zur vorliegenden Menge der Km. ver 
schieden sein; bald setzt er sich scharf gegen Randstreifen ab und tritt ohne besondere Struktur 
ganz gleichmäßig homogen oder leicht getüpfelt inhomogen hervor (Fälle: Tamiya, Beutel), bald 
geht er mit einer sich von der Peripherie zum Zentrum hin immer mehr verstärkenden Schatten 
aussparung einher (Fall: Pape-Spitznagel). Die Intensität der Schattenaussparung ist auch 
während des Ablaufs der Peristaltik, also je nach dem Füllungszustand des betreffenden Ösophagus- 
abschnittes einem ständigen Wechsel unterworfen (Fälle: Tamiya, Pape-Spitznagel). So 
stellte sich beim Fall Tamıyas die Aufhellung gerade bei Kontraktion stärker dar, während sie 
beim Fall Pape-Spitznagels weniger deutlich erschien. Ferner tritt diese weit markanter hervor 
wenn man den Kopf und die Brust des Pat. stark nach hinten drückt und unter forcierter Einatmung 
den Ösophagus in einen gestreckten Zustand bringt (Fall: Tamiya) oder stark gegen das Epigastrium 
mit der Hand drückt (Fall: Pape-Spitznagel). Es ist auch von Tamiya beobachtet, daß sie event!l. 
je nach dem Wechsel systolischer und diastolischer Phasen der Herzaktionen einmal wenigen 
deutlich, sodann wieder aber markanter in Erscheinung tritt. Nur sei hier bemerkt, daß es sich 
bei diesen Autoren jedenfalls um solche Fälle gehandelt hat, bei denen sich der Tumor retrokardial 
am unteren Abschnitt des Brustösophagus befand und noch nicht hinreichend groß war. 

Innerhalb des zentralen Schattenausfalles kann auch ein Reliefbild normaler Schleimhautfalten 
beobachtet werden. Dadurch haben Pape-Spitznagel bei einem Fall von multipel entstandenen. 
aber einheitlich angewachsenen submukösen Fibromyomen ‚‚eine maligne Neubildung der Speise 
röhrenwand mit Sicherheit ausgeschlossen‘. Ein Fall von Ösophaguszyste Beutels spricht füı 
Befunde im gleichen Sinne: ‚Die Falten weichen zum Teil zur vorderen Wand (des Ösophagus) aus. 
zum Teil ziehen sie ... über den Füllungsdefekt hinweg.‘ 

In den meisten Fällen der Literatur sind die Tumoren schon genügend groß gewachsen und 
haben an ihrer Oberfläche grobhöckrige Unebenheiten; infolgedessen kommen röntgenologisch im 
Bereich des zentralen Schattenausfalles grobmaschige Marmorierungen zum Vorschein (Fälle 
Sommer, Rosselet-Schinz, Haenisch, Palugvay., Tamiya-Nosaki). 

Um ihre Einzelheiten klar darzustellen, hat Palugyav vor kurzem das „Luftreliefverfahren‘ empfohlen: 


doch scheint dies uns, sofern es sich um eine Diagnosestellung des ..gestielten‘* Tumors handelt, nicht dringend 


notwendig zu sein. Die übliche Silhouettenmethode unter Schluckenlassen pastöser Km. genügt eben dafür, wie 
die bisher in den einschlägigen Mitteilungen angeführten sowie von uns beigebrachten Röntgenogramme klaı 
beweisen. Es zeigte sich sogar, daß das bisherige Verfahren für besondere Zwecke, vor allem für den Nachweis des 
Tumorstiels inmitten des Netzwerks immer noch nützlich bleibt, worauf wir in einem späteren Kapitel nochmals 
zurückkommen werden. 

Es sei hier nur darauf hingewiesen, daß dieses Netzwerk zugleich mit der Intensität der zentralen Schatten 
aussparung unter Prallfüllung des Ösophagus immer weniger deutlich erscheint, ja sogar ganz verstrichen sein 
kann, während der Sitz des Stiels dadurch niemals beeinträchtigt wird, sogar weit markanter in Erscheinung 
tritt, ein Umstand, der für Differenzierung und Nachweis einen wichtigen Anhaltspunkt liefert. 


3. Spindelförmige Erweiterung des Ösophagusschattens an seinem Stenosen 
abschnitte: Der Tumor wächst in das Ösophaguslumen hineinhängend an. Das Lumen wird 
dadurch mehr oder minder stark eingenommen, wovon dann die Schluckbeschwerden herrühren: 
trotzdem wird der Ösophagus gerade dort, wo die Ursache von Schluckbeschwerden vorliegt, gaı 
nicht in bisherigem Sinne stenosiert, sondern in ganz umgekehrter Weise vielfach als erweitert 
gefunden. Diese Erweiterung verschmälert sich allmählich nach dem oberen und unteren Pol des 
Tumors, um schließlich in den normalen Ösophagusabschnitt überzugehen. Hierdurch kommt nun 
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eine spindelförmige Erweiterung des Ösophagusschattens zustande (Fälle: Sommer, Pape-Spitz 
nagel, Beutel, Palugyay, Tamiya-Nosaki), in schroffem Gegensatz zur Stenose — zu einer 
axialen Stenose bei Karzinomen, die sich dadurch kennzeichnet, daß sie eine konzentrisch 
von außen nach innen gegen die Achse des Ösophagus hineinbeißende Verschmälerung des 
Lumens darstellt; eine hierbei nicht selten sich einstellende Erweiterung des darüber befindlichen 
Ösophagusabschnittes läßt die Axialität dieser Stenose noch markanter hervortreten. 

t. Eine lang erhaltene Elastizität und Peristaltik der Ösophaguswand: Sofern 
keine Verwachsungen zwischen Tumor und Ösophaguswand zustande kommen, was der bisherigen 
Angabe nach nur selten der Fall zu sein scheint, erfährt die Elastizität der letzteren den ganzen 
Verlauf des Leidens hindurch keine nachweisbare Beeinträchtigung, in schroffem Gegensatz zu wand 
ständigen Karzinomen, bei denen die Wandstarre hinter dem Schirm wohl frühzeitig zu erkennen ist. 

Klinisch äußern sich diese Umstände in zwei Richtungen, nämlich erstens in der langen Zeit nicht wesentlich 
nachweisbarer Schluckbeschwerden für flüssige und halbflüssige Speisen, sodann in der Geringfügigkeit, ja häu 
figem Fehlen eines Widerstandes gegen Sondierung und Osophagoskopierung, worauf wir später im Kapitel: Übeı 
Klinisches ausführlich eingehen werden. 

Es ist hierbei nur besonders hervorzuheben, daß es uns auch auf röntgenologischem Wege 
gelungen ist, diese Umstände hinter dem Schirm mit Sicherheit zu bestätigen, ein wichtiges 
Symptom, das schon von vornherein gegen Karzinom und für intraösophageal gestielten 
Tumor spricht. Zwar haben wir unter energischem Schluckenlassen der Km. bestätigt gefunden. 
daß die peristaltischen Wellen über die Ösophaguswand des Tumorabschnittes lebhaft ablaufen. 

Es erübrigt sich hervorzuheben, daß sich diese Erscheinung desto deutlicher beobachten lassen soll. 
je kleiner der Tumor ist; in der Tat sind derartige Fälle von einer Anzahl Autoren (Tamiya, Pape 
Spitznagel, Beutel) beobachtet und beschrieben. Diesbezüglich wäre noch hinzuzufügen, daß 
die nach der Tumorabtragung erhobenen Röntgenbefunde (Abb. 5b und ce) die Annahme aufs kräf- 
tigste unterstützen, wonach die Elastizität der Ösophaguswand nicht nur lang erhalten bleibt, son 
dern auch mit höchster Wahrscheinlichkeit nie verloren gehen kann. So war die Peristaltik dort 
wohl imstande, über die ganze Ausdehnung des Ösophagus gut und glatt abzulaufen; je nach dem 
Ablauf derselben wurde das Ösophaguslumen bald als genügend erschlaffbar, sodann wiederum hin- 
reichend kontrahierbar gefunden. 

5. Nachweis des Tumorstieles; zugleich ein Verfahren für plastische Wiede:ı 
gabe des Tumors in situ: Röntgenologisch ist es Tamiya zum erstenmal gelungen, einen Stiel 
des intraösophagealen Tumors (eines Polypen) innerhalb des zentralen Schattenausfalles als einen 
noch helleren Streifen zu erkennen. Vor kurzem konnte auch Palugyay dieselben Befunde er 
heben, wobei sich der Stiel unter seinem Luftreliefverfahren nicht nur durch einen zarten weich 
teildichten Schattenstreifen — ein teils von Luft, teils von Km. umflossenes Profilbild des Stieles 
sondern auch durch einen unvermittelt kranial davon befindlichen kleinen Schattenring 
tangential getroffenes Bild kennzeichnete. 

Falls der Stiel nun von den Röntgenstrahlen derart getroffen wird, daß sein Kantenbild zum 
Vorschein kommt, so stellt er sich im Rahmen des einen Randstreifens auf eine kurze Strecke als 
unterbrochen dar (Fälle: Beutel, Tamiya-Nosaki). Bei einem schiefen bzw. spiraligen Sitz des 
Stieles wird der Schattendefekt unter Drehung des Brustkorbes bzw. des Ösophagus im Rahmen 
des Randstreifens einer fortwährenden Lageverschiebung unterworfen, wodurch man den Eindruck 
erhält, als würde der kleine Schattendefekt von der dem Profilbild des Stieles entsprechenden 
hellerstreifigen Zone verschluckt (Tamiya-Nosaki). 

Es sei noch bemerkt, daß die dem Stiel entsprechende hellerstreifige Zone unter praller Füllung 
des Ösophagus mittels Km. nicht verschwindet, ja sogar immer markanter hervortritt, während 
die grobmaschigen Marmorierungen, zugleich mit der Intensität des zentralen Schattenausfalles 
Hand in Hand, dadurch teils weniger deutlich, teils aber auch ganz verstrichen erscheinen (Tamıya 
Nosaki). In diesem Sinne bewährt sich die alterprobte und ganz dem neu von Palugyay vor- 
geschlagenen Luftreliefverfahren entgegengesetzte Silhouettenmethode. 


sein 








49.5 Diagnose und Therapie gestielter Ösophagustumoren 1953 


Es können hierbei auch die Taschenbildungen an den beiden Seiten des Stieles wohl zum Vor 
schein kommen, bald in Form schmaler, abgerundeter Schattenausstülpung (Beutel), bald abeı 
in Form mehr oder minder zugespitzter Schattenzipfel (Tamiya-Nosaki), welche an den beiden 
Enden des Schattendefektes im Rahmen des Randstreifens eine unmittelbare Fortsetzung des 
selben darstellen. Der Stiel kann auf die Ösophaguswand, gerade seiner Insertionsstelle entsprechend. 
einen Zug bewirken, was sich röntgenologisch selbstverständlich als eine mehr oder minder starke 
Einschnürung der Wandkontur erkennen läßt (Fälle: Sommer, Palugvavy). 

Immerhin sei hier betont, daß uns der Stielnachweis bei sorgfältiger Untersuchung keine b: 
sonderen Schwierigkeiten bereiten sollte. Hierfür wird sich der von uns beschrittene Weg an 
Hand von serienweise in verschiedenen Richtungen angefertigten Röntgenogrammen die plastischen 
Verhältnisse des Tumors mit seinem Stiel in situ wiederzugeben künftiehin sehr gut bewähren. 

6. Verbreiterung des oberen Mediastinalschattens: Falls es sich um einen großen 
Tumor am oberen Abschnitt des Brustösophagus — einer von den Lieblingsstellen — handelt. kommt 
der Tumor selbst unter Darstellung des herzdichten Schattens an der r. Seite des oberen Mediastinums 
vorspringend zum Vorschein (Fälle: Zehbe, Pape-Spitznagel, Tamiya-Nosaki). Die weitere 
Wucherung des Tumors bedingt auch Vergrößerung desselben nach links (Tamiya-Nosaki), 
em Umstand. wodurch sıch eine bilaterale Vergrößerung des Mediastinalschattens ergibt. Die 
letztgenannte Vergrößerung rührt von dem wegen des Tumors nach links ausweichenden Arcus 
aortae her (Abb. 2a und 5a). 

Diese Befunde können, wie aus den bisherigen Mitteilungen nicht selten hervorgeht. vielfach 
Anlaß geben zur Verwechslung mit einer Reihe von Erkrankungen. Es sei hier jedoch nur 
darauf hingewiesen, daß sodann sorgfältige differentialdiagnostische Untersuchungen. besonders 
gegen Struma, Mediastinaltumor und idiopathischer Ösophagusdilatation, dringlich geboten sind. 

_ Hierfür traten Pape-Spitznagel mit Recht ein: „Vor der Fehldiagnose schützen kann .. . die Km.-Füllung 
des Osophagus, obligat auch bei Fehlen von Schluckbeschwerden.' Bezüglich Karzinom sei erinnert an die Zeilen 
aus dem Handbuch Assmanns; es heißt: „Selten breitet sich der (karzinomatöse) Tumor seitlich aus, so daß bei 
sagittaler Durchleuchtung eine unregelmäßig begrenzte, in die Lungen vorspringende Verschattung sichtbar wird 

7. Verschiebbarkeit des Tumors bzw. des zentralen Schattenausfalles: Im geeig 
neten Fall, besonders dann, wenn der Tumor noch nicht zu groß und sein Stiel genügend ausgebildet 
ist, kann die Verschiebbarkeit des Tumors hinter dem Schirm wohl erkannt werden. Tamiva hat 
dies bei einem Fall von supradiaphragmalem Polypen bestätigt gefunden, bei dem der Tumor je 
nach dem Fortschreiten der Peristaltik 1—2 cm abwärts hinunter kam. Unter Umständen können 
die Herzpulsationen auch seine Lageverschiebung bewirken, indem der Tumor im Stadium deı 
Diastole ganz wenig und nur für einen Moment nach unten herab- und im nächsten Moment wieder 


zurückgerückt beobachtet wurde. 


B. Klinisches (s. auch tabellarısche Übersicht) 


l. Geschlecht der Patienten: Unter den 13 Fällen sind nur 3 vom weiblichen Geschlecht 
zu zählen. Die übrigen 10 Fälle betreffen das männliche, sind also über dreifach soviel wie bei Frauen. 
Diese Ziffern könnten vielleicht in weiteren Kreisen Geltung erlangen, da die von Kahlstorf zu 
sammengefaßte Tabelle, welche eben 13 pathologisch-anatomische, nicht karzinomatöse Geschwülste 
enthält, auch hierfür spricht; zwar sind dort 8 Fälle vom männlichen Geschlecht genannt, während 4 
als unbekannt dahingestellt sind. 

2. Alter der Patienten: Erst in späteren Lebensjahren kommen die Pat. zur Untersuchung, 
obwohl die Beschwerden schon 1— 2 Jahre vorher eingetreten sind. Die Fälle über das 50. Lebensiahı 
betragen im ganzen 8. Die Zahl der über 40 Jahre alten Fälle beläuft sich nun auf 10, macht also 
rund 80%, aller Fälle aus. Der jüngste Fall betrifft einen 29jährigen Mann, bei welchem das erste 
Zeichen etwa 2 Jahre vorher, also im 27. Lebensjahr, aufgetreten war. Die übrigen 2 Fälle beziehen 


sich je auf eine Frau und einen Mann von knapp über dem 30. Lebensjahr. 
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Diese Ergebnisse haben an sich viele Möglichkeiten zur Verwechslung mit den Karzinomen. 
Strenge Differentialdiagnostik nach dieser Richtung hin ist dringend geboten! 

3. Hauptklage: Selbstverständlich herrschen hierbei die mehr oder minder lang fortbestehen- 
den Schluckbeschwerden vor, welche den Patienten die Einnahme zunächst fester Nahrung schwer 
oder sogar kaum möglich machen (8 Fälle). Es ist doch merkwürdig, daß diese Schluckbeschwerden 
besonders bei Einnahme flüssiger und halbflüssiger Nahrungen niemals mit Regurgitation und Er- 
brechen verbunden sind (10 Fälle). Nicht selten bedingt eben ein kleinapfel- bis faustgroßer Tumor 
keine wesentlichen Schluckbeschwerden (Pape-Spitznagel, Beutel). Diese Umstände rühren 
zweifelsohne davon her, daß die Elastizität und Peristaltik der Ösophaguswand lang erhalten bleiben. 

Manchmal kommen die Schluckbeschwerden aber auch bei kleineren Tumoren vor, und zwar 
dann, wenn sie sich knapp oberhalb des Hiatus oesophagi befinden (Tamiya). Dieselbe Folge dürfte 
eintreten, falls es sich um einen Ösophagusabschnitt, wie die Bifurkationshöhe, handelt, wo die 
Ösophaguswand infolge des Raummangels frühzeitig gegen Tumoren, demnach auch gegen Nahrung. 
starke Widerstände leisten kann. Dafür soll immerhin die Regel der mechanischen Verstopfung 
eines elastischen Rohrs gelten. 

Zwei Fälle gingen mit Atembeschwerden einher. Merkwürdig ist es, daß einer der Fälle, bei 
dem keine wesentlichen Schluckbeschwerden zu beobachten waren (Fall: Pape-Spitznagel). 
falsch als Struma diagnostiziert und lang behandelt wurde. Bei einem Fall Kahlstorfs trat das 
Leiden mit Atemnot, Husten und Schluckbeschwerden auf. 

4. Verlauf: In den meisten Fällen liegen die ersten Zeichen schon jahrelang zurück. seien es 
die Klagen von der Ösophagusseite oder von der der Atmungsorgane her. So sind bei 6 Fällen 
I—2 Jahre, beim Fall Kahlstorfs sogar bereits 9 Jahre verflossen, bis die Pat. zur Untersuchung 
kamen. Aus den anderen 4 Fällen ergibt sich eindeutig ein Verlauf von etwa !/, Jahr. 

Allerdings scheint es uns, daß die Krankheitssymptome hierbei mehr oder weniger lang 
fortbestanden haben müssen, bis die Kranken eine ärztliche Untersuchung und Behandlung in An 
spruch nahmen. Diese Art von Tumoren bietet ferner in ihrer klinischen Auswirkung ein ziemlich 
charakteristisches Bild. Es steht dies nun außer ihrer Benignität, die den verhältnismäßig verlang 
samten Entwicklungsausgang zur Folge hat, unbedingt in inniger Beziehung zu dem, was wir unter 
Punkt 3 auseinandergesetzt haben. 

5. Ergebnisse von Sondierung und Ösophagoskopierung: 4 Fälle wurden der Sonden- 
untersuchung unterworfen. Dabei hat sich der Sonde bei 2 Fällen ein unüberwindbarer, bei einem 
anderen ein starker, aber gerade noch überwindbarer Widerstand entgegengesetzt. Diesbezüglich 
verdient besonders der Fall von Haenisch Beachtung, bei welchem der Tumor, trotz seiner enormen 
Größe, gar keinen Widerstand bewirkt hat. Es fällt auf, daß sich derselbe Befund eben auch bei 
der Ösophagoskopierung erheben läßt, wodurch der Tumor gänzlich dem Nachweis entging und eine 
Fehldiagnose auf einen extraösophagealen Mediastinaltumor gestellt wurde. 

Bei 5 Fällen ist nun die ösophagoskopische Untersuchung ausgeführt worden. Hierdurch 
sind die Tumoren bei 4 und der Tumor mit dem Stiel bei 3 Fällen aufgedeckt worden. Es hat 
das Verfahren beim vorliegenden Fall von Tamiya-Nosaki wohl zu dem Nachweis des Tumors 
selbst, nicht aber seines Stieles geführt. während er auf röntgenologischem Wege schön gelungen ıst. 
Über den Fall von Haenisch, bei welchem der Tumor selbst auch dem Nachweis entging, stieß 
das Ösophagoskop nur in der Tiefe von 25 cm von der Zahnreihe entfernt gegen einen geringfügigen 
Widerstand an, ließ sich aber dann unter keinem nennenswerten Widerstand weit bis in den 
Magen einführen. 

Aus diesen Ergebnissen geht hervor, daß die beiden Verfahren, sowohl das ösophagoskopische 
wie auch das röntgenologische, beim Nachweis des Tumors samt dem Stiel bisher oft einander er 
gänzen mußten, um zu einer sicheren Diagnose zu führen. Darüber, ob dies künftighin noch seine 
Gultung haben soll, werden die weiteren Untersuchungen Aufschluß geben. Nachdem unsere Kennt- 
nisse über den Symptomenkomplex des gestielten Tumors soweit gefördert worden sind, glauben 
wir, daß die Diagnose wohl bereits röntgenologisch gestellt werden kann; diese Diagnosestellung 








49,5 Diagnose und Therapie gestielter Ösophagust umoren 195 


möge dann dazu Anlaß geben, die lästige Ösophagoskopierung doch auszuführen, um einen histo 
logischen Beweis, somit auch einen Wegweiser für einzuleitende Therapie zu bekommen. 

6. Das okkulte Blut und die Blutbefunde: Die Angaben hierüber lassen sich der Literatur nur bei 
vereinzelten Fällen entnehmen. So fiel die Blutreaktion im Kot bald positiv (Zehbe, Tamiya-Nosaki), bald 
aber auch vollkommen negativ aus. Bezüglich der Blutbefunde ließ sich bei 2 Fällen (Tamiya, Tamiya-Nosaki) 
eine eindeutig nachweisbare, immerhin doch nur geringfügige Lymphozytose bemerken, während die übrigen 
Zahlenverhältnisse sowohl der roten wie auch der weißen Elemente überhaupt innerhalb der Norm blieben. Dei 
Fall von Zehbe stellte eine starke sekundäre Anämie dar. 

7. Prädilektionsstelle der Tumorentstehung: Die Insertion des Tumorstieles kommt 
sowohl an der oberen (4 Fälle) wie auch an der unteren (5 Fälle) Hälfte des Brustösophagus, unter 
mäßiger Bevorzugung aber auch am Halsösophagus (4 Fälle) vor, wobei sie charakteristischerweise 
eindeutig an der Ringknorpelhöhe, und zwar bald auf der vorderen (2 Fälle), bald auf der hinteren 
Wand (2 Fälle) gefunden wird. Bei der Übersicht der gesamten Fälle aber läßt sich die Insertions- 
stelle in ihrer überwiegenden Anzahl (7 Fälle) an der hinteren. nur in einem kleineren Teil (3 Fälle) 
an der vorderen Wand nachweisen: bei den übrigen 3 wird die Insertionsstelle nicht erwähnt. 
Ferner hat es sich bei 4 Fällen um einen mehr oder weniger breitbasigen. bei den übrigen 9 um 
einen strangartigen Stiel gehandelt. 

Von diesen verschieden hoch gelagerten und gestalteten Stielen aus wachsen die Tumoren nun 
ins Ösophaguslumen hinein, hängen sich abwärts an, um schließlich dort, wo es sich um die Tumoren 
aus den oberen und obersten Abschnitten des Ösophagus handelt. bald die Hälfte (Fälle: Pape- 
Spitznagel, Palugyay, Tamiya-Nosaki), bald zwei Drittel (Fälle: Sommer, Rosselet- 
Schinz, Kahlstorf) oder sogar fast die ganze Ausdehnung des Brustösophagus (3 Fälle: Zehbe. 
Haenisch, Dyke) einzunehmen. 

8, Beschaffenheit des Tumors?): Unter den 13 Fällen sind 4 von malignen Tumoren zu 
nennen, nämlich 2 von Karzinom-Sarkomen (Sommer, Kahlstorf) und je 1 von Sarkom mit 
fibromatösem Einschlag (Palugyay) und Mischgeschwulst (Rosselet-Schinz). Von weiteren 
4 Fällen beziehen sich 3 auf Polypen (Tamiya. Dyke, Podkaminsky) und 1 auf Zyste (Beutel). 
Hierzu kommen dann 3 Fälle von Fibromen (Zehbe, Haenisch, Tamiva-Nosaki) und 2 von 
Fibromyomen (Pape-Spitznage]). 

Soweit sich aus diesen Ergebnissen auf Grund des noch kleinen, immerhin aber doch bereits 
13 Fälle umfassenden Materials folgern läßt. scheint es berechtigt, in der überwiegenden Zahl von 
intraösophagealen Tumoren zwar von einer benignen Natur im weiteren Sinne zu sprechen. 


Nichtkarzinomatöse, eben noch maliene Tumoren Sarkome. Karzinom-Sarkome und übrige 
Mischgeschwülste — treten in ihrem Prozentsatz weit dagegen zurück. Sie machen kaum mehr als 


30%, aller Fälle aus! 


IV. Über die Differentialdiaenose 


Nun kurz noch einiges über die Differentialdiagnose. 

l. Ösophaguskarzinom: Zunächst kennzeichnet sich das Karzinom durch frühzeitig erkenn 
bare Wandstarre unter den ..hineinbeißenden“ Figuren des betroffenen Ösophagus 
abschnittes, welche mit einer „axialen“ Stenose verbunden sind, während bei gestielten Tumoren 
„der Zentralschattenausfall mit perifokaler Stenose‘“ im Vordergrund steht. Trotzdem 
läßt sich hierbei die Schattenbreite des stenosierenden Ösophagusabschnittes entweder als ganz 
normal oder vielmehr als spindelförmig vergrößert nachweisen, doch niemals verschmälert wie 
bei Karzinomen! Charakteristisch ist bei den letzteren eine trichterförmige Erweiterung des darüber 
befindlichen Ösophagusabschnittes:; bei gestielten Tumoren tritt diese vielleicht infolge der lang 


') Von einer eingehenden Analyse der Tumorbeschaffenheit nach streng pathologisch-histologischen Befunden 
ist hier bewußt Abstand genommen, so daß die Aufteilung überhaupt nur vom grob-klinischen Standpunkt aus 
geschieht, um dadurch eine übersichtliche Auffassung über die prognostische Bewertung und die therapeutischen 
Aussichten zu erhalten. 
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erhaltenen Elastizität und Peristaltik der Wand, vor allem aber auch durch die spindelförmige Eı 
weiterung des Ösophagus kaum beträchtlich oder sogar nie in Erscheinung. 

Differentialdiagnostisch wären noch einzelne Umstände über Schluckbeschwerden samt ihrem 
Entwicklungsausgang in Betracht zu ziehen. 

2. Die extraösophagealen Tumoren, Aneurysma und Struma: Bei dieser Reihe von 
Krankheiten, jenach Zustand und Lage ihrer Wucherungen, weicht der Ösophagus mehr oder wenigeı 
stark nach einer Seite im Bogen aus, ohne das Bild des zentralen Schattenausfalles mit Randstreifen 
darzustellen. Bei gestielten Tumoren bleibt die physiologische Lage des Ösophagus im Mediastinum 
überhaupt erhalten, es herrscht nur eine expansive Wucherung des Tumors vor. 

3. Ösophagusvarizen: Die grobmaschigen Marmorierungen im Bereich des zentralen Schattenausfalles 
bei gestielten Tumoren werden wegen ihrer Grobmaschigkeit kaum Anlaß zur Verwechslung mit den fein gebauten 
unverkennbar charakteristischen bei Varizen 
geben. Hierbei fehlen noch die wesentlichen 
Schluckbeschwerden, somit auch der zentral: 
Schattenausfall mit perifokaler Stenose. 

t. Idiopathische Ösophagus 
dilatation: Das Bild, das sich hierbei 
unter einfacher Durchleuchtung und 
Aufnahme ergibt, weist vielfach eine viel 
erößere Ähnlichkeit mit dem Bild von 
gestielten Tumoren auf (Fälle: Sommer. 
Zehbe, Haenisch., Kahlstorf). Dies 
bezüglich sei darauf hingewiesen, daß 
die rechte obere Partie des vergrößerten 
Mediastinalschattens eine besondere Be 
achtung verdient. Eine dort so gut wie 
stets nachweisbare dreieckige Hellig 
keit, lateral gegen das Lungenfeld mit 
einem der dilatierten Ösophaguswand 
entsprechenden, längslaufenden Schat 
tenstreifen, von unten durch eine von 
stagnierenden Flüssigkeiten herrührende 





horizontale Niveaubildung abgesetzt 
Abb. 6a und b. Ein 6j. Knabe mit plötzlich aufgetretenen a 7? +73 

ee ..— Sr spricht eindeutig für die idiopathische 
Schluckbeschwerden seit 4 Tagen. Anamnese ganz im Dunkel. 
Diag.: Ein nicht schattengebender Fremdkörper in der Bifur- 
kationsenge. b) Der hiernach ösophagoskopisch herausgenom- 


Ösophagusdilatation. Allerdings ist bei 
einem vergrößerten Mediastinalschatten 


mene Fremdkörper ein ungekaut verschluckter Salzrettich eine röntgenologische Untersuchung sei 
(1/1). Der spitze Teil fängt in der Bifurkationsenge an, ohne tens des Ösophagus dringend geboten. 


vorangehende Ösophagusstenose. 
um sich, wie aus einer Anzahl von 


Literaturstellen hervorgeht, vor einer 
Fehldiagnose, somit auch vor Einleitung einer unzweckmäßigen Therapie, etwa wie Salvarsan 
kur oder Bestrahlung, zu schützen. 

5. Fremdkörper: Es erübrigt sich hervorzuheben, daß der intraösophageale Tumor und ein 
nicht schattengebender Fremdkörper im Ösophagus bis in die feinsten Einzelheiten überein 
stimmende Bilder geben. Die Speisemassen, die teils den stenosierenden Kanal verstopfen. 
teils sich sodann oberhalb desselben gestaut haben, verhalten sich auch ganz gleich. Jedenfalls 
kommt man nicht selten in die Lage, ein Urteil über die Natur von Schluckbeschwerden abgeben 
zu müssen; besonders große Schwierigkeiten bereitet dies dort, wo die anamnestischen Einzelheiten. 
sei es unbewußt wie bei Kindern, sei es aber auch bewußt wie bei unaufrichtigen Frauen, unklaı 


bzw. unbeantwortet bleiben. 
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Es sei hier beispielsweise ein Fall von Fremdkörper mit seinem Röntgenogramm angeführt 
welches von einem 6jährigen Knaben stammt, um seine beträchtlichen Ähnlichkeiten mit den Be 
funden eines intraösophagealen Tumors zu veranschaulichen und somit auch vor einer leicht 
sinnigen Verwechslung dringend zu warnen (Abb. 6a und b). Die Einzelheiten werden an andereı 
Stelle ausführlich besprochen. Es sei hier darauf hingewiesen, daß derartige Schluckbeschwerden 
ganz plötzlich wie ‚ein Blitzstrahl aus heiterem Himmel“ eintreten und den Kranken nunmehr nicht 
einmal einen Tropfen flüssiger Nahrung zu sich zu nehmen gestatten, während sie bei Tumoren 


ganz schleichend zustande kommen. 


V. Einige Bemerkungen über die Untersuehungsteehnik 


l. Kontrastmittel: Zur Erkennung der Einzelheiten des Tumors mit seinem Stiele empfiehlt Palugyay 
das „‚Luftreliefverfahren‘ mittels 50%,,iger Neobarlösung (Merck). Es zeigte sich auch bei uns, daß sich das Veı 
fahren wohl bewährt. Das Zitobarium in pastöser Konsistenz aber bleibt auch noch nützlich, hat sich sogar unter 
Umständen als noch weit zweckmäßiger erwiesen besonders dann, wenn es darauf ankam, den Tumorstiel innerhalb 
der hiermit vielfach verwechselbaren, sogar kaum abtrennbaren Marmorierungen innerhalb des zentralen Schatten 
ausfalles eindeutig nachzuweisen. Die bisher übliche Bariumaufschwemmung bzw. Km. scheint hierfür unzweck 
mäßig, da ihre Kohäsionskraft zu gering ist. 

Immerhin sei hier besonders betont, daß das energische Bestreben und Versuche des wiederholten Schluckens 
und Schluckenlassens der Km. beim aufgetauchten Verdacht auf einen intraösophagealen Tumor eine unbedingt: 
Notwendigkeit darstellt, um zu einer klaren Diagnose zu führen. Dies ist gerade hierbei wohl möglich und erst 
dadurch treten die Einzelheiten des gesamten Tumors markant hervor. 

2. Die Haltung der Pat.: Aus den eben erwähnten Überlegungen geht zwangsläufig hervor. daß es an 
gezeigt ist, die Untersuchung zunächst in aufrechter Haltung vorzunehmen. Erst dann. wenn die Km. das unter: 
Ende des Tumors erreicht, bringt man den Pat. in die horizontale Lage. Die Beckenhochlagerung kann auch für 
genaue Betrachtung des unteren Abschnittes des Tumors nützlich sein. Doch erwies sich diese Lagerung bei uns 
als unnötig. Nur trage man hierbei dafür Sorge, den leeren Schluckakt dem Pat. streng zu verbieten. Es ist b« 
sonders dann wichtig, wenn man bezweckt, an Hand von Serienbildern das plastische Bild des Tumors wiedeı 
zugeben. 

3. Durchleucehtung und Aufnahme in der bisher üblichen I. und II. schrägen Richtung allein genügen 
hierbei nicht; die Erhebung aller ausführlichen Befunde ist unter systematischer Drehung des Ösophagus un 
seine Längsachse dringend geboten. Dadurch würde nunmehr kein einziger Falle übrigbleiben, bei dem die Diagnos« 


nicht glücken sollte. 


VI. Zusammenfassung und Scehlußfolgerung 


Es wurde über einen Fall von gestieltem Osophagustumor ein Fibrom mit etwaigem 
sarkomatösem Einschlag berichtet. Dieser Fall ist der 13. in der Literatur beschriebene Fall 


von nichtkarzinomatösen Ösophagustumoren. die bisher klinisch-röntgenologisch beobachtet sind. 
bzw. der 5. Fall, bei welchem die Diagnose auf Grund der erhobenen Röntgenbefunde, vor allem 
aber auch durch den Nachweis seines Stieles richtiggestellt und demzufolge einer rechtzeitigen Be 
handlung zugeführt wurde. Die Entfernung des Tumors auf ösophagoskopisch-chirurgischem Wege 
ist hierbei schön gelungen, so daß der Pat. nach 1 Jahr ohne Rezidiv ganz gesund am Leben ist 
in dieser Beziehung handelt es sich um den ersten Fall, der in der Literatur beschrieben wird 

An Hand von diesem, bereits 13 Fälle umfassenden Material vertreten wir die Ansicht. daß 
die überwiegende Zahl von nichtkarzinomatösen Ösophagustumoren gestielt und gutartig ist. 
während die Zahl der bösartigen (Sarkom, Karzinom-Sarkom, Mischgeschwulst u. dg].) kaum mehı 
als 30%, aller Fälle ausmacht. 

Auf Grund der klinisch-röntgenologischen Befunde, die sich aus diesem Material erheben lassen. 
ist nun ihr Symptomenkomplex umrissen, wodurch die Diagnose ohne besondere Schwierigkeiten 
glücken sollte. Außer den mehr oder weniger länger vorher als bei den Karzinomen sich einstellen 
den, trotzdem relativ weniger wesentlich erscheinenden Schluckbeschwerden, welche nicht selten 
mit Atemnot und Husten einhergehen. sind folgende Daten in Erwägung zu ziehen: 
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l. Ein entweder vollkommener oder mehr oder weniger unvollkommener ‚‚Zentralschattenausfall 
mit perifokaler Stenose; doch kein Zeichen für ‚‚hineinbeißende Figuren mit einer axialen Stenose“, 
die mit einem wandständigen Karzinom unbedingt verbunden sind. 

2. Die unter dem Einfluß der Wandperistaltik, nicht selten auch dem Einfluß der Herzpulsation 
und forcierten Atembewegung nachweisbare Lageverschiebung und Intensitätsveränderung des 
zentralen Schattenausfalles. 

3. Die erhaltene Elastizität der Ösophaguswand am betroffenen Abschnitt und somit auch die 
Erkennung einer darüber hinweglaufenden peristaltischen Bewegung. 

4. Grobmaschige Marmorierungen im Bereich des zentralen Schattenausfalles, welche bei genügender 
Km.-Füllung des Ösophaguslumens zum Verstreichen neigen. 

5. Der Nachweis einer dem Tumorstiel entsprechenden Aufhellung, welche innerhalb des zentralen 
Schattenausfalles noch stärker hervortritt und unter praller Km.-Füllung des Ösophagus fort- 
bestehend, sogar markanter erscheint. 

Anschließend hieran wird auch ein neuartiges, sich für plastische Wiedergabe des Tumors in 
situ und besonders für den Nachweis des Tumorstieles bewährendes Verfahren angegeben. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Karzinome, Carcinoma sarcomatodes, Mediastinal- 
tumoren, Aneurysma, ferner idiopathische Ösophagusdilatation und auch intraösophagealer Fremd 
körper. Ob es sich um eine Zyste oder um ein Fibrom handelt, berührt uns nicht allzu sehr; noch 
weit wesentlicher ist es, ob ein gegebener Fall benigner oder maligner Natur ist: in den meisten 
Fällen dürfte das erstere der Fall sein. 

Wenn auch das Vorkommen dieser Reihe von Tumoren nicht allzu häufig sein soll, so kommt 
doch im Rahmen der Praxis der sicheren Diagnosestellung eine wichtige Bedeutung zu. Es sei 
besonders vor leichtsinniger Verwechslung mit einem aussichtslosen Karzinom streng gewarnt. 
Dies um so ausdrücklicher, weil eine zweckmäßig eingeleitete Behandlung, wie beim vorliegenden 
Fall klar zu sehen ist, wohl noch dem Kranken Siechtum erspart und sogar völlige Gesundheit 


wiedergegeben werden kann. 
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Die Bedeutung der Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis, 
insbesondere in Hinsicht auf die röntgenologisehe Diagnostik der Hirntumoren 


Von Dr. med. Eduard Wörner, Frankfurt a. M. 


Mit 19 Abbildungen 


Die röntgenologische Diagnostik der Tumoren des Schädelinnern ist heute in einem hohen 
Maße vervollkommnet. Sie wurde nicht nur durch bahnbrechende Arbeiten über die Röntgen- 
diagnostik des knöchernen Schädels, sondern auch durch die Ventrikulographie, Enzephalographie 
und Arteriographie weitgehendst befruchtet. Zur genauen Lokalisation eines Hirntumors ist heute 
die Zuhilfenahme der Röntgenologie unumgänglich notwendig. 

Bei Heranziehung all der oben erwähnten Methoden läßt sich häufig eine ziemlich sichere Loka- 
lisation der Hirntumoren erzielen. Zu geringe Beachtung wird aber, besonders in unserer deutschen 
Literatur, einem kleinen Körperchen geschenkt, das ebenfalls ungeheuer große Dienste für die 
Lokalisation eines Hirntumors leisten kann. Ich meine die verkalkte Glandula pinealis. 

Als erster hat Arthur Schüller 1909 die Verkalkung der Zirbeldrüse beschrieben und genaue 
Angaben über die Art ihrer Verkalkung und über ihre normale Lage im Röntgenbild gegeben. 

In seinem Werk: ‚Die Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes“ berichtet dieser 
hervorragende Kenner der Röntgendiagnostik des Schädels schon im Jahre 1912 über eine patho 
logische Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis. 

Schüller beobachtete nämlich einen 36jährigen Patienten, der vor 2 Jahren ein Schädel- 
trauma erlitten hatte und derzeit eine Hemiplegie der rechten Seite nach einem apoplektischen 
Insult aufwies. Die Wassermannsche Reaktion war negativ, es bestand der Verdacht auf einen 
Tumor cerebri. Das Röntgenbild zeigte. daß die Glandula pinealis verkalkt und ihr Schatten einige 
Millimeter nach links von der Medianlinie gelegen war. Hieraus zog Schüller den Schluß, daß 
der Hemiplegie kein größerer Tumor der linken Hemisphäre, sondern eine Schrumpfung, vielleicht 
infolge eines Erweichungsherdes, zugrunde liegen könnte. Eine Obduktion dieses Falles war leider 
nicht vorgenommen worden. 

Erst viel später im Jahre 1925 hat dann ein amerikanischer Autor, Howard Nafziger, auf 
die Verschiebung der verkalkten Glandula pinealis im Röntgenbilde wieder aufmerksam gemacht 
und seine Erfahrungen an 15 Fällen mitgeteilt. In seinem Material handelt es sich ebenfalls nur um 
Verlagerungen der verkalkten Glandula pinealis nach rechts bzw. links von der Medianlinie. Diese 
Verschiebungen waren nicht nur bei Tumoren vorhanden, sondern auch bei Abszessen und Blu- 
tungen. Der Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis lagen in einigen Fällen verkalkte Tu- 
moren zugrunde, die durch ihre Verkalkung sich selbst und auch die durch den Tumordruck ver- 
lagerte verkalkte Glandula pinealis röntgenologisch leicht in Erscheinung treten ließen. Die Ver 
schiebungen wurden vorgefunden bei Tumoren, deren Sitz in sämtlichen 3 Schädelgruben war. 
Nafziger nimmt an, daß eine beträchtliche Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis (um 
etwa l—-3cm) nur bei erhöhtem Innendruck besteht. Er fordert deshalb außer der Verlagerung 
der verkalkten Glandula pinealis noch weitere Hirndrucksymptome, z. B. eine Stauungspapille. 
Nafziger kündigte weitere Studien über eine Verschiebung der verkalkten Glandula pinealis nach 
oben oder unten und nach hinten oder vorn an. Diese angekündigten Arbeiten konnten wir ım 
Schrifttum aber nicht auffinden. 
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Die im Jahre 1927 veröffentlichte Arbeit von I. H. Vastine und Kenneth K. Kinney. 
„Der Pinealschatten als eine Hilfe bei der Lokalisation von Hirntumoren“ führte einen ganz wesent- 
lichen Schritt weiter. Diese Arbeit wurde auf Anregung von M. €. Sosman an dem ihm unter 
stellten Röntgeninstitut der Harvey Cushingschen Klinik in Boston angefertigt. Die Verf. unter 
suchten zuerst 350 seitliche Schädelaufnahmen von Kranken, die sicher keine intrakraniellen 
Veränderungen aufwiesen. 200 von diesen Fällen zeigten eine Verkalkung der Glandula pinealis. 
An diesen 200 Fällen bestimmten nun die Verf. die normale Lage der verkalkten Glandula pinealis 
und trugen die normalen Meßergebnisse in 2 Meßkarten ein. 

Ihre Methode war folgende. Sie nahmen die Maße wie Abb. 1 zeigt: 

l. Entfernung von der verkalkten Glandula pinealis bis zu dem entferntesten Punkt der Tabula 
interna des Os frontale (s. Abb. 1,1). 

2. Entfernung von der verkalkten Glandula pinealis bis zu dem entferntesten Punkt der Tabula 
interna des Os oceipitale (s. Abb. 1, II). 

3. Entfernung von der verkalkten Glandula pinealis bis zur Tabula interna der Schädelkalotte 
senkrecht über der verkalkten Glandula pinealis (s. Abb. 1, III). 

4. Entfernung von der verkalkten Glandula pinealis bis zur Tabula interna der Basis des Os 
oceipitale unter der verkalkten Glandula pinealis“ (s. Abb. 1, IV). 

Die Maße wurden in Zentimetern gemessen und jeweils als Meßpunkt die Mitte der verkalkten 
Glandula pinealis gewählt. 

Dann wurde die Summe des größten a.p.-Durchmessers, also Ziffer 1 und Ziffer 2, zusammen- 
gezählt und verglichen mit der Entfernung: Stirnbein zur verkalkten Glandula pinealis. War nun 
die Glandula pinealis in keiner Weise, 
sowohl nicht nach vorn wie nach hin- 
ten verschoben, so lag sie in dem von 
den Linien ab und b,a, begrenzten 
Zwischenraum (s. Abb. 2). Ihre Lage 
war damit als normal zu bezeichnen. 

Dann wurde die Summe des Ver 
tikaldurchmessers Ziffer 3 und Ziffer 4 
zusammengezählt und verglichen mit 
dem Durchmesser von der verkalkten 
Glandula pinealis zur senkrecht dar- 
überliegenden Tabula interna des Pa- 
rietalbeins. Wenn auch hier der Meß- 
punkt innerhalb des Zwischenraums 
der Linien ec, und d, d (s. Abb. 3) sich 
befand, so war die Lage der verkalkten 
Glandula pinealis wiederum als normal 





anzusprechen. 
Abb. 1. Seitliche ER EEE mit eingezeichneten Nach diesen mühseligen Vor 
Meßlinien von der verkalkten Glandula pinealis (A) zu den verschie- . » 

r F Bar arbeiten und Ausarbeitungen einer 


denen Meßpunkten der Kalotte. (Nach Vastine und Kinney.) 
Meßmethode untersuchten sie die 


seitlichen Schädelfilme von 280 Fällen bestätigter Hirntumoren, von denen 163 eine Verkalkung 
der Glandula pinealis aufwiesen. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen war, daß die Frontaltumoren in über 70%, der Fälle 
eine Nach-Hintenverlagerung der verkalkten Glandula pinealis zeigten und in weiteren 10%, wurde 
sogar infolge ungewöhnlicher Größe des Tumors eine Kaudalwärtsverlagerung der verkalkten 
Glandula pinealis festgestellt. Unberücksichtigt soll hier die Art der einzelnen Hirntumoren bleiben. 


Es sei dazu auf die Originalarbeit verwiesen. 
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Bei den Tumoren des Temporalhirns fand sich in 40%, der Fälle eine Verlagerung der verkalkten 
Glandula pinealis nach hinten. 

Von den Parietaltumoren hatten 47%, die verkalkte Glandula pinealis nach kaudalwärts veı 
drängt, und zwar führten die Meningiome in weit höherem Maße zur Verdrängung der Glandula 
pinealis als die Gliome. 

Von den Okzipitaltumoren hatten 44%, die verkalkte Glandula pinealis nach vorn zu verlagert, 
während die subtentoriell gelegenen Tumoren in 33%, die verkalkte Glandula pinealis leicht nach 
oben drängten. 

Bei den Fällen von Hydrocephalus internus, denen gewöhnlich nur ein ganz kleiner Tumor zu 
grunde lag, fand sich nur in 13% der Fälle eine Aufwärtsverlagerung der verkalkten Glandula pinealis. 

Die Tumoren der Hypophyse führten nur in einem ganz kleinen Prozentsatz zu einer Ver 
lagerung der Glandula pinealis nach hinten. 

Sogar ein Aneurysma der Arteria basilaris verursachte eine Aufwärtsverlagerung der veı 
kalkten Glandula pinealıs. 

Weiterhin berichten die Verf. über 23 durch Operation bestätigte Fälle von Hirntumoren bzw. 
Hirnblutungen, bei denen eine Lateralverschiebung der verkalkten Glandula pinealis vorlag. Diese 
Tumoren saßen zum geringeren Anteil im Frontalhirn, die meisten waren im Temporal- und Parietal 
lappen lokalisiert. Abgesehen von vereinzelten Meningiomen. handelte es sich hierbei hauptsächlich 
um Gliome. Ebenso wie Schüller halten auch Vastine und Kiınney es für möglich, daß die ver 
kalkte Glandula pinealis auch infolge Narbenschrumpfung nach einem Hirntrauma gegen die Seite 
die die Verletzung betroffen hat. verschoben sein kann. Hierbei ist die Organisation des Blut 
gerinnsels die Ursache für die Narbenschrumpfung. 


23 


22 
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Abb. 2. Meßkarte nach Vastine und Kinney mit eingezeichneter normaler Lage (x) der Glandula pinealis 
an Hand der in Abb. I eingetragenen Maße. Maße: I 10,8 cm, II 7.2cm. 1 + II 18,0 cm, I Il 18,0 cm zu I 
10,8 em. (Keine Verlagerung der Glandula pinealis nach vorn oder hinten.) 

Abb.3. Meßkarte nach Vastine und Kinney mit eingezeichneter normaler Lage (0) der Glandula pinealis 
an Hand der in Abb. I eingetragenen Maße. Maße: III 8,0 em, IV 6,0 em, III IV 14,0 em, III + IV 14.0 cm 
zu I11 8,0 cm. (Keine Verlagerung der Glandula pinealis nach oben oder unten.) 


Ein anderer Schüler Sosmans, C. Dyke, hat dann die Erfahrungen von Vastine und Kin 
ney an größerem Material bestätigen können. Sein Material umfaßte 494 Fälle von operativ be- 
stätigten Hirntumoren der Harvey Cushingschen Klinik in Boston. Hiervon wiesen 253 Fälle eine 
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sichtbar verkalkte Glandula pinealis und 99 Fälle eine Verlagerung der verkalkten Glandula 
pinealis auf. In etwas größerer Anzahl hatten die Gliome (56,3%), in geringerer Anzahl 





Abb. 4. P.a.-Schädelübersichtsaufnahme. Beide 


chorioidei (t}) dargestellt, je seitlich liegend, und in der 


Mitte die verkalkte Glandula pinealis (_7). 


die Meningiome (43,7%). eine Verlagerung 
der verkalkten Glandula pinealis herbei 
geführt. Wahrscheinlich dürfte dies auf 
das schnellere, infiltrierende Wachstum der 
Gliome zurückzuführen sein, die rascher 
zu Druckerscheinungen und damit zu eineı 
Verschiebung der verkalkten Glandula pi- 
nealis führen. 

In der gleichen Arbeit machte C. Dyke 
Mitteilung über Messungen an 75 dolichoze- 
phalen Schädeln. Diese zeigten eine leichte 
Nachvornverlagerung der verkalkten Glandula 
pinealis. ©. Dyke mißt diesem Befund keine 
allzugroße Bedeutung bei, doch muß bei der 
Beurteilung entsprechender Fälle diese Tat 
sache immer beim Röntgenbefund in Rechnung 
gestellt werden. 

Wie häufig wird nun eine Verkal- 
kung der Glandula pinealis im Röntgen- 
bild bei einwandfreier Aufnahmetechnik be- 
obachtet? 


Besonders im amerikanischen Schrifttum sind über die Häufigkeit der Sichtbarkeit der 
verkalkten Glandula pinealis im Röntgenbild große Tabellen und Statistiken an Hand von 


Tausenden von Fällen aufgestellt worden. 


Die verkalkte Glandula pinealis wird nach diesen Angaben etwa in 50%, der Fälle röntgenologisch 
sichtbar. Diese Angabe stimmt auch mit unseren Untersuchungen ungefähr überein. Die Sichtbarkeit 
der verkalkten Glandula pinealis kommt bei Patienten unter 20 Jahren in wesentlich geringerem 
Maße als bei Patienten über 20 Jahren zur Beobachtung, und bei Männern häufiger als bei Frauen. 


Die verkalkte Glandula pi- 
nealıis bietet röntgenologisch ein so 
typisches Bild, daß sie kaum An- 
laß zu Verwechslungen gibt. Sie 
bietet sich uns als ein rundliches, 
etwa linsengroßes, manchmal im 
Innern mit bröckeligen Kalk- 
schatten einhergehendes Gebilde 
dar. Die alleinige Sichtbarkeit einer 
verkalkten Glandula pinealis ist 
von keiner pathologischen 
Bedeutung. 

Folgende Irrtumsmöglich- 
keiten können eine verkalkte Glan- 
dula pinealis vortäuschen: 

l. Eine einseitige Verkalkung des 


Plexus chorioideus. Dies ist aber Abb. 5. 





Seitliche Schädelaufnahme ausgeblendet. Primär intrasellareı 
Hypophysentumor mit parasellarer Wachstumstendenz. Pneumatisation 


> 7 1 » pa > >, » < Al . ” ” * ” « ” 
ungewöhnlich selten. Pancoast der Proc. clinoidei anteriores, Verkalkung der Glandula pinealis ( 


teilte einen solchen Fall mit. 


und der Plexus chorioidei (_7_7). 
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der aber noch vor der Operation durch eine Enzephalographie, die normale Verhältnisse auf 
zeigte, geklärt werden konnte. 

Die Plexus-chorioideus-Verkalkung ist stets größer als die Verkalkung der Glandula pinealis 
sie ist oval, bohnenförmig, gut lem im Durchmesser und zeigt außen einen feinen, verkalkten 
Rand und im Innern gleichmäßig verteilte Kalkschatten. Besonders hervorzuheben ist, daß deı 
Plexus chorioideus-Schatten immer in zweifacher Ausführung vorhanden sein muß. 
Gewöhnlich liegen die beiden Plexus chorioideus-Verkalkungen auf dem p.a.-Bild etwa 5 cm 
voneinander entfernt oberhalb der Orbitaldächer projiziert (s. Abb. 4) und auf dem seitlichen 





Abb. 6. Ausgeblendete p.a.-Pyramidenvergleichsaufnahme. Die verkalkte Glandula pinealis (7) ist in der Median 
ebene des Schädels gelegen. Als Nebenbefund eine Sutura interfrontalis (7). Beachte die genaue Einstellung 


in der Medianebene des Schädels. 


Abb. 7. Seitliche Schädelübersichtsaufnahme mit Darstellung der normalen Lage der verkalkten Glandula 
pinealis ( 7). 


Bild etwas übereinander. Ist gleichzeitig noch eine verkalkte Glandula pinealis vorhanden, so 
liegt die Plexus chorioideus-Verkalkung im Seitenbild immer hinter der verkalkten Glandula 
pinealis (s. Abb. 5). 

2. Auch Hirnsteine können zu Verwechslungen führen. Hirnsteine finden sich in alten Hirnnarben 


- 


nach Blutungen. Die Hirnsteine sind gewöhnlich aber viel dichter, größer und haben maulbeer 

artige Außenkonturen, ganz ähnlich wie gewisse Nierensteine, so daß dieselben bei einiger Kennt 

nis nicht mit der verkalkten Glandula pinealis verwechselt werden können. 
3. Auch Parasitenzysten oder verkalkte Hämatome im Gehirn, sofern sie ın der Gegend der Glan 

dula pinealis liegen, können einmal zu Verwechslungen Anlaß geben (O'Sullivan). 


Normalerweise liegt die verkalkte Glandula pinealis im a.p.- oder p.a.-Bild genau in der Mitte 
des Schädels. Sie projiziert sich gewöhnlich oberhalb des Planum sphenoidale in die Stirnhöhle 
herein, sofern nur der Zielstrahl in der Deutschen Horizontalen lag (s. Abb. 6). Eine genaue Ein 
stellung des Schädels im a.p.- oder p.a.-Strahlengang ist oft schwierig, und selbst eine geringe 
Verschiebung der Röhre oder des Schädels nach der einen oder anderen Seite kann zu einer schein 
baren Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis führen. Deshalb haben Nafziger, Pfahleı 
und besonders M. C. Sosman sich zum Teil mit Hilfe von Geräten, die eine genaue Fixation des 
Kopfes ermöglichen, bemüht, eine einwandfreie Aufnahmerichtung in der Sagittalebene zu erhalten 
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Wir bedienen uns der Aufnahmetechnik des Holzknechtschen Instituts, indem wir bei der p.a. 
bzw. a.p.- Aufnahme mit beiden Zeigefingerkuppen in die äußeren Gehörgänge fassen und den Kopf 
solange drehen, bis wir das Gefühl haben, daß die Entfernungen beider Zeigefinger von der an 
liegenden Filmkassette die gleichen sind. Dabei muß der Zentralstrahl natürlich genau durch die 
Medianlinie des Schädels gehen. Eine Kontrolle der genauen Einstellung im p.a.- oder a.p.-Röntgen 
bild ist bei Beachtung von durch Schädelknochen gebildeten, sehr charakteristischen Linien sehr 
leicht möglich. So müssen die beiden medialen Anteile der lateralen Orbitalränder je die gleiche 
Entfernung von der Linea innominata haben und ebenso muß auch der Abstand des vorderen Ran- 
des der Lamina papyracea von dem hinteren Rand der Lamina papyracea auf beiden Seiten der 
gleiche sein. Sind die Entfernungen dieser Linien auf beiden Seiten je gleichgroß, so ist damit deı 
beste Gradmesser für die einwandfreie Einstellung gegeben. 

Die normale Lage der verkalkten Glandula pinealis im seitlichen Röntgenbild hat Arthuı 
Schüller 1912 definiert. Sie ist wohl als die exakteste Definition zu bezeichnen. Schüller fordert 
als normalen Lagepunkt der verkalkten Glandula pinealis im Seitenbild den Schnittpunkt einer 
Linie, die parallel der Deutschen Horizontalen und 4,5—5 em oberhalb derselben gelegen ist, mit 
einer anderen Linie, die etwa l em hinter der Frontalebene der Ohrvertikalen verläuft (s. Abb. 7) 

P. Delmas-Marsalet gibt eine andere Definition für die normale Lokalisation der verkalkten 
Glandula pinealis im Seitenbild. Er verbindet das Bregma mit dem Lambda durch eine Linie. Von 
der Mitte dieser Linie zieht er eine zweite Linie zu der Gehörgangsaufhellung des seitlichen Bildes. 
Hierauf bestimmt er die Mitte dieser Linie. Dieser Punkt entspricht etwa auf l cm genau der nor 
malen Lage der verkalkten Glandula pinealis. 

Auch bei der Messung der verkalkten Glandula pinealis im Seitenbild ist auf eine streng seit- 
liche Aufnahme des Schädels genauestens zu achten, denn schon eine kleine Drehung des Schädels 
oder der Röhre führt zu einer etwas anderen Lage der verkalkten Glandula pinealis. Besonders 
wichtig ist dies für die von Vastine und Kinney angegebenen Messungen. Diese Messungen werden 
ja von der Tabula interna aus vorgenommen, wo schon ohnehin eine etwas breite Crista sagittalis 
zu Fehlschlüssen Anlaß geben kann. 

Um nun die vorstehenden Ausführungen unter Beweis zu stellen, möchten wir 2 Fälle aus 
unserem eigenen Arbeitsbereich, bei denen die Verschiebung der verkalkten Glandula pinealis 
ganz wesentlich zur einwandfreien Diagnose des Hirntumors beigetragen hat, mitteilen. Ferneı 
möchten wir noch über einen weiteren Fall einer Seitwärtsverlagerung der verkalkten Glandula 
pinealis berichten, bei der die Ursache dieser Verlagerung in einer Narbenschrumpfung, die durch 
eine Schädelschußverletzung im Kriege bedingt war, zu suchen ist. 


Fall 1: G. W.. 33 Jahre alter Mann. Aufnahme in die Med. Univ.-Klinik Frankfurt a. M. am 
11. 6. 1933. (Behandelnder Arzt: Dr. Hildebrand.) 


Als Kind gesund. 1917—19 im Kriegsdienst. 

Nach Angaben der Ehefrau bekam der Kranke im Juli 1932 nächtlich aus dem Schlaf heraus einen Anfall, 
an den er selbst sich in keiner Weise erinnern kann. Er fühlte sich nur am folgenden Tag sehr müde und schlapp. 
Er biß sich bei den Anfällen, die sich von Januar 1933 bis April 1933 noch 4 mal wiederholten, auf die Zunge 
Einmal wurde bei dem Patienten unwillkürlicher Urinabgang festgestellt. Die Anfälle dauerten 10—15 Minuten. 
Der Kranke schlägt dabei um sich und krampft sich zusammen. April 1933 begab sich der Kranke in ärztlich« 
Behandlung, er erhielt täglich 0,1 Luminal. Seit dieser Zeit seien keine Anfälle mehr aufgetreten. Der Krank: 
klagt nur gelegentlich über Kopfschmerzen. Es fiel ihm seine Aufgeregtheit und Vergeßlichkeit, die früher nicht 
vorhanden war, auf. Seit einigen Tagen sieht der Kranke auch schlecht und klagt über Flimmern vor den Augen. 
Er sieht verschwommen. 

Kein Alkohol- oder Nikotinabusus. Infectio venerea negatur. 

Befund: Sehr guter Ernährungszustand. 

Kopf: Mit dem Kopf werden oft kurze, ruckartige Drehbewegungen nach rechts ausgeführt, keine Druck 
oder Klopfempfindlichkeit des Schädels, auch nicht an den Nervenaustrittsstellen. Augen: Bewegungen frei 
Feinschlägiger horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts. Pupillen gleichgroß, beiderseits leicht entrundet. 
reagieren etwas träge auf Lichteinfall. Gute Reaktion auf Konvergenz. Ohren: Aus etwa einem halben Meteı 


wird die Flüstersprache gut verstanden. 
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Nervensystem: Außer einer leichten Unsicherheit beim Gehen unter Aufsetzen eines Fußes genau vor deı 
andern keinerlei pathologische Besonderheiten. 

Sensibilität: Ohne Besonderheiten. 

Spezialärztlicher Augenbefund (Dr. Heider, Universitäts-Augenklinik Frankfurt a. M.): 

Stauungspapille beiderseits, Prominenz von 4 Dioptrien, Visus rechts 5/6, links 5/8. Gesichtsfeld konzentrisch 
auf etwa 40" eingeengt. 

Spezialärztliche Ohruntersuchung (Prof. Dr. Grahe, Universitäts-Ohren-, Hals-, Nasenklinik Frankfurt a.M 

Normale Hörfähigkeit. Leichte Einengung der oberen Tongrenze beiderseits und Verkürzung der Kopf 
knochenleitung. Von seiten des Gleichgewichtsapparates besteht ein eigentümliches Augenflackern nach rechts 
mehr als nach links, so daß die Beobachtung des experimentellen Nystagmus außerordentlich gestört wird. Kein 
Vorbeizeigen. keine Fallneigung. Nach Linksdrehung tritt ein etwa 20 Minuten dauernder Anfall von Bewußt 
losigkeit und starker krampfhafter Seitwärtsbiegung des ganzen Körpers nach rechts auf (typischer epileptischeı 
Anfall). Diagnose: Es handelt sich also sicher um eine 
Epilepsie, doch läßt sich aus der Untersuchung keine 
Herddiagnose stellen. 

Röntgenbefund: Röntgenuntersuchung des Schä 
dels einschließlich verschiedener Spezialaufnahmen 





Abb. 8. Seitliche Schädelübersichtsaufnahme von Fall I. Druckschädel. Druckusur der Sella tureica, besonders 
am Dorsum sellae ausgeprägt. Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis ( 7) nach hinten und unten (s. „Meß 
ergebnisse‘ auf Abb. 10 und 11). 


Abb. 9. Seitliche Schädelaufnahme von Fall 1 ausgeblendet. Druckusur, besonders am Sellaboden und Dorsun 


sellae sichtbar. 


zeigt einen langgezogenen Schädel mit dünner Kalotte. Impressiones digitatae im ganzen Schädelbereich vermehrt 
Sella von normaler Exkavation, jedoch ist ihr Boden nicht scharfgezeichnet, ebenso nicht die Prozessi clinoidı 
posteriores und das Dorsum sellae. Foramen ovale rechts erweitert. Starke Schlängelung der unteren Anteil: 
beider Sinus sphenoparietales. Verkalkung der Glandula pinealis, die auf dem p.a.-Bild in der Mitte liegt und 
auf dem seitlichen Bild nach hinten und etwas nach unten verlagert ist. Okzipitalsporn (s. Abb. 8 und 9). 

Maße der verkalkten Glandula pinealis nach Vastine und Kinnev: 12,2 cm, 7,2 cm: 19,4 em (s. Abb. 10), 
8,5 cm, 5,5 cm: 14,0 cm (s. Abb. 11). 


töntgendiagnose: Es handelt sich um einen raumbeengenden Prozeß im Schädel, der in 
der Mittellinie des Gehirns seinen Sitz hat und im Gebiet vor der Glandula pinealis liegt und auch 
noch in die Gehirngegenden, die oberhalb der Glandula pinealis liegen, übergreift. Druckschädel. 
einhergehend mit Druckusur der Sella und Erweiterung des Foramen ovale rechts. Schlängelung 
der Sinus sphenoparietales. Ventrikulographie dringend angezeigt. 

Der Patient verhielt sich weiter unauffällig. Seine Sprechweise war langsam und schwerfällig, er wandert 
herum, ohne sich für etwas zu interessieren. Dieses Verhalten dauert mehrere Tage. 

Die spezialärztliche neurologische Untersuchung (Dr. Kino, Frankfurt a. M.), die nach Vorliegen des Rönt 
genbefundes ausgeführt wurde, ergibt keinen neuen Befund. Es wird die Vermutungsdiagnose auf einen raum 


beengenden Prozeß in der Gegend des Mittelhirns gestellt, der vor der Epiphyse liegt und den Aquädukt kon 
primiert hat. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 4 34 
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Die Reaktion auf Echinokokkus war negativ. 

Der Patient lehnte die ihm vorgeschlagene Ventrikulographie ab und verließ ungeheilt auf eigenen Wunsch 
das Krankenhaus. Im Befund des Patienten war keine wesentliche Änderung eingetreten. 

10 Tage später Wiederaufnahme in die Klinik. 

Der Kranke gibt dabei an, daß nach 7 Tagen plötzlich die Sehkraft auf dem linken Auge nachgelassen habe, 
dauernd sei ein Schleier vor seinen Augen, sonst keine Beschwerden. 

Der jetzt erhobene klinische Untersuchungsbefund ergab keine wesentliche Änderung. Temperaturen und 
Puls waren normal. Urin ohne pathologische Veränderungen. 

Die nun vorgenommene neue Untersuchung in der Universitäts-Augenklinik Frankfurt a.M. (Dr. Gox 
ergab beiderseits eine Herabsetzung der Sehschärfe auf 5/15 (5/6 früher). Beiderseits periphere Gesichtsfeldein 
schränkung. Die Stauungspapille von etwa 4 Dioptrien beiderseits blieb in gleicher Weise bestehen. 

Patient wurde nun 'zur Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. verlegt, wo Prof. Peiper eine Ven 
trikulographie vornehmen soll. 

Ventrikulographie (Prof. Peiper). In Lokalanästhesie wird zuerst die linke Schädelseite an typischer Stell 
trepaniert und mit der Neissernadel punktiert. Dabei konnte der Ventrikel nicht gefunden werden. Danach wurd: 


13 
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Abb. 10. Meßkarte 1 von Fall I. Maße: I 12,2cem. II 7.2em. 1- II 19,4 cm. I II 19,4cem zu I 12.2 em 
(Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis nach hinten [+-]). 

Abb. 11. Meßkarte 2 von Fall 1. Maße: III 8,5 em, IV 5,5 em, III IV 14.0 em. III IV 14.0 cm zu III 8.5 em 
(Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis nach unten | x ]). 


auf der rechten Seite ebenfalls an typischer Stelle versucht, den rechten Ventrikel zu punktieren, jedoch ohn« 
Erfolg. Bei der Punktion beiderseits wurde mit der Spritze Blut aspiriert, links trat noch eine Blutung nach außen 
auf. Während der Punktion des rechten Ventrikels traten plötzlich klonische Zuckungen des Oberarms, der Hände, 
später des Rumpfes und der Beine auf. Der operative Eingriff wurde daraufhin sofort abgebrochen, der Patient 
bekam kurz darauf Atemnot, wurde sehr schnell zyanotisch und in wenigen Minuten trat der Exitus letalis ein. 

Es wird sich wahrscheinlich um eine linkseitige Blutung gehandelt haben, die sowohl die motorischen Zen 
tren (daher die klonischen Zuckungen in der Reihenfolge von oben nach unten) als auch das Atemzentrum eı 
griffen hat. 


Kopfsektion im Pathologischen Institut der Universität Frankfurt a.M. (Privatdozent Dı 


Büngeler). 

Anatomische Diagnose: Faustgroßes Psammom im linken Stirnhirn, das weit über die Mittel 
linie herüberragt und sich nach hinten etwa bis in die Gegend des Temporalhirns ausgedehnt hat. 
Hochgradige Hirnschwellung. Hirnrindenhernien im Bereich des Schläfenbeins beiderseits mit 
entsprechenden tiefen Impressionen der Tabula interna der mittleren Schädelgrube. Starke Ab 
plattung der Sella turcica. Atrophie des Schädeldachs. Kleine Trepanationswunde im Stirnbein 
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beiderseits. Kleine piale Blutungen in das linke Stirnhirn, ausgedehnte subdurale Blutungen in der 
eanzen rechten Großhirnhemisphäre. Hirngewicht 1520 g (s. Abb. 12). 

Mikroskopisch: Mäßig zell- und gefäßreiches Meningiom ohne Verkalkung. 

Epikrise: Wir sehen aus dem vorliegenden Sektionsbericht. daß der von uns röntzenologiıs« h 
genau lokalisierte raumbeengende Prozeß, der außer den röntgenologischen Symptomen eines 
Druckschädels und einer Druckusur der Sella turcieca auch noch eine Verlagerung der verkalkten 
Glandula pinealis aufwies, in seiner Art und Ausdehnung vollauf bestätigt wurde. Der primäre 
linkseitige Sitz des Tumors konnte nicht nachgewiesen werden. Aber soviel konnte gesagt werden. 
daß der Prozeß im vorderen Gehirnbereich und in der Gehirnmitte seinen Sitz haben mußte. wobei 
es natürlich gleichgültig bleiben muß. ob der Prozeß primär linkseitig saß und dann über die Ge 
hirnmitte sıch ausdehnte oder ob der Tumorsitz primär In der Mitte des (Gehirns lag. Der Prozeß 
mußte sich weit nach hinten erstrecken, denn die verkalkte Glandula pinealis war nach den von 
uns vorgenommenen Messungen nach Vastine und Kinnev nicht nur nach hinten. sondern auch 


nach unten verdrängt worden. Da keine Ver- 
drängung der verkalkten Glandula pinealis 
nach der einen oder anderen Seite eingetreten 
war, glaubten wir annehmen zu dürfen, daß 
der Tumor in der Gehirnmitte seinen Sitz haben 
mußte und auf die Glandula pinealis gleich- 
mäßig gedrückt hatte, sonst wäre die Glandula 
pinealis sicher nach der einen oder anderen 
Seite gedrängt worden. 

Es muß besonders hervorgehoben werden. 
daß es weder durch die klinische Untersuchung 
noch durch die Spezialuntersuchung der Augen 
und Ohren und auch nicht durch die neuro- 
logische Untersuchung gelang, die Diagnose 
„Hirntumor“ einwandfrei zu stellen. Diese 





Untersuchungsergebnisse reichten nur zur Ver 
mutungsdiaenose ..Hirntumor‘ aus. Der Rönt 
\bb. 12. Frontalschnitt dureh den Hirntumor (Meningion 


eenuntersuchung alleın blieb es vorbehalten. 
von Fall Il an der Stelle seiner größten Ausdehnung. B« 


senaue Angaben über das Vorhandensein. den 
x: sonders deutlich ist der linkseitige Sitz und das Herübeı 
Sitz und die Ausdehnung des raumbeengenden = ve 
r ragen des Tumors weit über die Mittellinie ersichtliel 
Prozesses zu machen. Der Tumor erstreckt sich vom linken Stirnhirn bis in 

Fall 2: Der zweite Fall, den wir kurz die Gegend des Temporalhirns. 
darauf zu beobachten Gelegenheit hatten. 
wurde uns. von Oberarzt Dr. Baver, dem Leiter des Röntgeninstituts des städtischen 
Krankenhauses Offenbach a. M.. zur Begutachtung vorgelegt. 

Aus der Vorgeschichte ist folgendes zu erwähnen: 

W.M.,. 45 Jahre alter Patient. Aufnahme am 24. 8. 1933 in die innere Klinik des städtischen 
Krankenhauses Offenbach a. M. (Dir.: Dr. Schnitter). (Behandelnder Arzt: Dr. Geißler.) 

Anamnese: Beginn der jetzigen Erkrankung vor etwa 6 Wochen mit Kopfschmerzen, Schwächezuständen, 
Schwindelgefühl und öfterem Erbrechen. Das Wesen des Patienten sei verändert gewesen. Der Kranke macht: 
einen ruhigen, geradezu starren Eindruck und habe vor sich hin gestiert. Zeitweise sei er über seine Umgebung 
desorientiert gewesen. Auf Fragen habe er wirr und falsch geantwortet, sein Gedächtnis habe stark gelitten. Klagen 
über schlechten Schlaf. Diese Angaben stammen im wesentlichen von der Frau bzw. von der Schwester des Pa 
tienten, die auch noch angibt, daß der Patient immer ein weicher, guter und hilfsbereiter Mensch gewesen sei 

Infectio venerea negatur. 

Im Laufe der Krankheit haben sich die oben beschriebenen Beschwerden dauernd noch verstärkt. Unwill 
kürlicher Urinabgang ins Bett wurde ebenfalls bemerkt. Bis 2 Tage vor der Einlieferung in das Krankenhaus 
arbeitete Patient noch in seinem Beruf in der Fabrik. Der Patient wurde in die Klinik eingeliefert wegen Ver 


dachts auf Enzephalitis oder Tumor cerebri. 
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Befund bei der Aufnahme in die Klinik: Mittelgroßer Mann in reduziertem Allgemeinzustand. 

Nervensystem: Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft. Patellarklonus rechts. Sonstige Reflexe und 
die Sensibilität ohne Besonderheiten. Nervenaustrittsstellen nirgends druckempfindlich. 

Sprache ohne Besonderheiten. 

Blasenfunktion gestört. Urin geht spontan ab. 

Status psychicus: Aussehen etwas starr, Stimmung ruhig, uninteressiert. Bewußtsein erhalten. Gedanken 
ablauf: Deutliche Gedankenarmut und Einsilbigkeit. Das Gedächtnis für die jüngste Vergangenheit ist kaum 
vorhanden, auch die Vorgänge während der letzten Wochen und Monate können nicht genannt werden. Urteils 
fähigkeit stark herabgesetzt. 

Blutbild, Blutsenkungsgeschwindigkeit und Urin ohne Besonderheiten. 

Für einige Tage tritt Besserung in dem Zustand des Befindens des Patienten ein, dann wieder Verschlechterung. 





Abb. 13. P.a.-Schädelübersichtsaufnahme von Fall 2. Die verkalkte Glandula pinealis ( 7) ist nach rechts von der 
Medianlinie verlagert. 





Abb. 14. Seitliche Schädelübersichtsaufnahme von Fall 2. Drucksymptome der Sella turcica, besonders an 
Dorsum sellae deutlich ausgeprägt. Verkalkung der Glandula pinealis, die nach hinten und unten verlagert 
ist. (Siehe „„Meßergebnisse‘‘ auf Abb. 16 und 17.) 


Die spezialärztliche Augenuntersuchung (Dr. Hoffmann, Offenbach a. M.) ergibt: beiderseits Linse fein 
getrübt, Fundus daher nur verschwommen und undeutlich sichtbar, hochgradige Myopie beiderseits minus 12,0 
Dioptrien. Der Fundus myopisch degeneriert. Papillengrenzen durch Linsentrübung unscharf. Strabismus convergens. 

Zunehmende Verwirrtheit, Desorientiertheit, langsamer körperlicher Zerfall. 

Röntgenbefund: Schädelkapsel von normaler Dicke und Form. Sellaexkavation normal, jedoch sind die 
Konturen der Sella im hinteren unteren Anteil beinahe aufgehoben. Beide Processi elinoidei anteriores erhalten, 
Dorsum sellae breit, demineralisiert, es endet frei nach oben, da die Processi elinoidei posteriores fehlen. Pyramiden 
ohne Besonderheiten. Verkalkung der Glandula pinealis, die auf der p.a.-Aufnahme deutlich nach rechts von der 
Mittellinie verlagert ist und auf der seitlichen Übersichtsaufnahme schon ohne Messung als deutlich nach hinten 
und unten verlagert sich darbietet. Die Maße, gemessen nach Vastine und Kinnev, bestätigen den schon obeı 
erwähnten Befund (s. Abb. 13, 14 und 15). 

Maße: 12,5 cm, 7,1 cm: 19,6 cm (s. Abb. 16); 9,2 cm, 6,2 cm: 15,4 cm (s. Abb. 17). 


Röntgendiagnose: Es handelt sich um einen raumbeengenden Prozeß im Schädelinnern, deı 
zu einem erhöhten Innendruck und zu Veränderungen an der Sella turcica im Sinne einer Druck 
usur geführt hat. Der raumbeengende Prozeß hat in der linken Gehirnhälfte seinen Sitz, und zwaı 
vorn, erstreckt sich aber weit nach hinten unten bis in die Gegend des hinteren Parietal- und Ten 


poralhirns. 




















































49,5 Die Bedeutung der Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis usw. 509 


Krankheitsverlauf: Im Nervenbefund ist insofern eine Änderung eingetreten, als jetzt ein Patellar- und 
Fußklonus rechts eingetreten ist und der Patellarreflex rechts nicht auslösbar ist. Sensibilitätsprüfung war un 
möglich, der Kranke reagiert nicht mehr auf Anruf. 

Von einer Ventrikulographie wurde bei dem Patienten Abstand genommen, da er sich bereits schon in deı 
Agonie befindet. 

Exitus letalis an Bronchopneumonie. 


Obduktion (Dr. Heß, Pathologisches Institut der Universität Frankfurt a. M.): 

Apfelgroßer Tumor an der Basıs des linken Stirnhirns bis in die Stammganglien (Thalamus 
opticus), reichend mit ausgedehnten Nekrosen und kollateraler Hirnerweichung. Starke Kom 
pression des linken Seitenventrikels, hochgradige Hirnschwellung, Verdickung der Pia über beiden 
Stirnpolen. Ausgedehnte konfluierende Bronchopneumonie der ganzen rechten Lunge. Einzelne 
bronchopneumonische Herde im rechten Unterlappen (s. Abb. 18). 

Mikroskopisch: Zellreiches Meningiom mit geringen Verkalkungen und ausgedehnten Nekrosen. 

Epikrise: Auch durch die Obduktion dieses Falles wurde die von uns röntgenologisch gestellte 
Diagnose bezüglich Lage und Ausdehnung des raumbeengenden Prozesses im Schädel vollauf be 
stätigt. Der primäre Sıtz konnte in diesem Fall 
ebenfalls bestätigt werden, und es konnte weiter 
sogar gesagt werden, daß der linksseitige Tumor 
so weit nach hinten reichen muß, daß es zu einer 
Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis 
nach der rechten Seite kam. 

Durch die autoptische Bestätigung dieser 
beiden Fälle hoffe ich gezeigt zu haben, daß es 
heute auch ohne Zuhilfenahme der Ventrikulo- 
graphie beim Vorhandensein einer verkalkten 
Glandula pinealis gelingt, eine ziemlich genaue 
Lokalisation eines raumbeengenden Prozesses im 
Schädel geben zu können. 





Fall3: R.F.. etwa 40 Jahre alter Patient. 
Prokurist einer großen Schiffahrts-Gesellschaft, 


Abb. 15. Seitliche Schädelaufnahme von Fall 2 aus 


geblendet. Die durch Druck verursachten Veränd: 


wurde zur ambulanten Röntgenuntersuchung 


seiner Schädelverletzung in die Röntgenabteilung : 

gg nn Er 97 . rungen am Dorsum sellae und das Fehlen der Processus 
der Medizinischen Universitätsklinik Frank- <Jinoidei posteriores ist hier besser sichtbar. Verkalkt. 
furt a. M. eingewiesen. Glandula pinealis ( 7), die nach hinten und unten veı 


i i j nz lagert ist. (Siehe .„„Meßergebnisse‘ auf Abb. 16 und 17 
Aus seiner Vorgeschichte ist folgendes zu erwähnen: vum 


Der Kranke wurde am 26. April 1916 vor Verdun durch 
eine Sprenggranate, die in kurzer Entfernung über seinem Schädel explodierte, verwundet. Der Kranke war 
3 Tage lang nahezu vollständig bewußtlos. Sofort im Anschluß an die Verwundung traten Lähmungen an Arm 
und Bein rechterseits auf. Durch tägliches Massieren und Elektrisieren gingen die Lähmungen gleichmäßig sowohl 
an Fuß und Bein wie auch an Arm und Hand zurück. Zunächst vollständiger Verlust der Sprache. Erst nach 
6 Wochen konnte der Kranke mit Mühe wieder einige Worte sprechen und es dauerte über 1 Jahr, bis der Kranke 
wieder wie ein vollständig normaler Mensch sprechen konnte. Im Anschluß an die Verwundung spontaner Urin 
abgang. Auch heute kann der Kranke, besonders nach größerer Flüssigkeitsaufnahme oder bei geringer Erkältung, 
den Urin schlecht halten. Auch zwingen ihn heftige Kopfschmerzen und starkes Schwindelgefühl des öfteren aus 
dem Geschäft nach Hause zu gehen. 
Befund: Kräftiger Mann in gutem Allgemeinzustand. Abgesehen von einer Cholelithiasis kein pathologische: 
Befund an den inneren Organen. Schwäche des rechten Armes und Beines. Spastische Erscheinungen im rechten 
Arm und Bein, eingeschränkte Gebrauchsfähigkeit der rechten Hand. Fehlen des Fingerspitzengefühls. 
Kopf: In der linken mittleren Parietalgegend ist ein etwa dreimarkstückgroßer. pulsierender, ziemlich scharf 
begrenzter Defekt sicht- und fühlbar. 
Der rechte Fuß schleppt beim Gehen nach innen, schnelles Laufen ist dem Kranken durch die Lähmung 
des Fußes nicht möglich. Der Patient kann rechts und links schreiben, doch ist das Schreiben rechterseits mit 
größeren Schwierigkeiten verknüpft, so daß der Patient gewöhnlich links schreibt. 
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Röntgenbefund: Schädelkapsel von normaler Größe, Dicke und Form. Keine vertieften Impressiones digi 
tatae nachweisbar. Einige Pacchionische Granulationen im linken Stirnbein. 

Im linken mittleren Os parietale findet sich ein dreimarkstückgroßer, scharfbegrenzter Defekt. In Defekt 
nähe größere und kleinere Knochenschatten. In der Gegend des hinteren oberen Os parietale rechts, innerhalb 


. 


2 






17 





@ 6 om J 
Abb. 16. Meßkarte 1 von Fall2. Maße: I 12,5 cm, II 7,1 cm, IT + II 19,6 cm, T + II 19,6 em zu I 12,5 em (Ver- 
lagerung der verkalkten Glandula pinealis nach hinten [-+-]). 

Abb. 17. Meßkarte 2 von Fall2. Maße: III 9,2 cm, IV 6,2 cm, III + IV 15.4 em, III + IV 15.4 cm zu III 9.2 em 
(Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis nach unten [+-]). 


der Kalotte liegend, findet sich ein kleinbohnengroßer viereckiger, scharf und zackig begrenzter intensiver Metall- 
schatten. Ein weiterer kleinstecknadelkopfgroßer Metallschatten findet sich ebenfalls innerhalb der Kalotte in 
der Stirnbeingegend links. Weitere kleinstecknadelkopfgroße Metallschatten sind in der Gegend des linken Unte:ı 
kiefers sichtbar. 

Die Schädelbasis, besonders die Sella und ihre Umgebung, sind einwandfrei. 

Verkalkte Glandula pinealis. Im p.a.-Bild ist di 
Glandula pinealis mehr als 1 cm nach links von der Mittel 
linie verlagert. Im Seitenbild konnte eine meßbar« 
Verlagerung der Glandula pinealis nicht nachgewiesen 
werden (s. Abb. 19). 

Röntgendiagnose: Dreimarkstückgroßen 
Operationsdefekt im linken mittleren Os parietale. 
der in seiner nächsten Umgebung größere und 
kleinere Knochensplitter erkennen läßt. 

Ein bohnengroßer, viereckiger Metallsplitteı 
im Innern der Schädelkapsel in der rechten hin- 
teren oberen Scheitelbeingegend. Ein zweiteı 
stecknadelkopfgroßer Metallsplitter findet sich 
innerhalb der Kalotte in Höhe der linken Stirn 
beingegend. Ein dritter und vierter Metallsplitter 
sind in der linken Unterkiefergegend gelegen. 
Abb. 18. Frontalschnitt durch den linkseitigen Hirn- Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis 

* (Meningi von Fall 2 in Höhe seiner größten . u 
tumor (Meningiom) vo Ze ZEN Kar um mehr als I cm nach links von der Mittellinie. 
Ausdehnung. Der Tumor wölbt sich in das Ventrikel- p hionisch el : link Stienhei 
system vor und erstreckt sich vom linken Stirnhirn bis 4 acchionische Gruben ım linken Stirnbein. 

etwa in die Gegend des Thalamus opticus. Übriger Schädel o. B. 
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Epikrise: Es handelt sich in unserem dritten Fall ebenfalls um eine Verlagerung der verkalkten 
Glandula pinealis, und zwar nach links von der Mittellinie. Durch die im linken mittleren Os parietale 
befindliche Trepanationsstellengegend sind die Granatsplitter durch den Schädel in das Gehirn 
eingedrungen. Hierbei mußte es zu einer Zerstörung eines großen Teils des dort liegenden Gehirns 
gekommen sein. Dabei sind sicher auch Blutungen aufgetreten. Diese Blutungen haben sich im Laufe 
der Jahre organisiert und zu Schrumpfungsprozessen geführt, die dann eine Verlagerung der veı 
kalkten Glandula pinealis veranlaßten. Es muß aber besonders hervorgehoben werden, daß die 
primäre Traumaeinwirkung links saß und die Glandula pinealis nach der Seite der Traumaeinwiı 
kung verlagert wurde. Dies deckt sich mit 
dem eingangs (S. 499) erwähnten Fall von 
Arthur Schüller und den Annahmen von 
I. H. Vastine und K.K. Kinney (vgl. 
S. 501). So stützt unser Fall die Ansicht 
dieser Autoren. 

Es verdient besonders hervorgehoben zu 
werden, daß es einem Kranken mit einer so 
schweren Hirnverletzung durch eine erstaun- 
liche Willensleistung gelungen ist, seinen 
verantwortlichen Beruf als Prokurist einer 
großen Schiffahrts-Gesellschaft voll aus- 
zufüllen. Man denke nur an die aus viel 
geringerem Anlaß sich arbeitsunfähig füh- 
lenden Kranken, wobei der bekannte Typ des 
„Rentenjägers“ vollständig außer Acht ge- 
lassen werden soll. 

Den Angaben unseres Patienten, daß er 
manchmal sehr unter Kopfschmerzen zu 
leiden habe, die ihn zwingen, seine Beschäf- 
tigung für einige Stunden auszusetzen, ist in 
Anbetracht der Schwere des Traumas durch- 
aus Glauben zu schenken. wenn man die 





auch heute noch vorhandenen Veränderungen 

am knöchernen Schädel. wenn man ferner Abh. 19. P.a.-I bersichtsaufnahme des Schädels von Fall 3. 
. r Einschuß- und Trepanationsdefekt i ler linken Kopf 

die Verlagerung der verkalkten Glandula es aan re ed 
2 I; N h x hälfte («-). Großer Metallsplitter rechts. Verlagerung der veı 

pen alıs und die ım Hirn gelegenen Granat- kalkten Glandula pinealis () durch Narbenzug nach links 

splitter in Betracht zieht. der Seite des einwirkenden Traumas. 


Zusammenfassung 


Die Verkalkung der Glandula pinealis ist ohne jede klinische Bedeutung. In etwa 50°, deı 
röntgenologischen Schädeluntersuchungen ist bei Menschen über 20 Jahren und bei Männern häufiger 
als bei Frauen eine verkalkte Glandula pinealis nachweisbar. Die normale Lage der verkalkten Glan 
dula pinealis sowohl auf dem P. a. wie auf dem seitlichen Röntgenbild wird genau angegeben. 
Die übrigen Verkalkungen, die sich im hinteren Anteil des Schädelinnern vorfinden können, werden 
differentialdiagnostisch besprochen. 

Vastine und Kinney von der Harvey Cushintschen Klinik in Boston legten die normale Lage 
der verkalkten Glandula pinealis im seitlichen Röntgenbild anhand von Meßkarten genau fest. Eine 
außerhalb der Meßlinien liegende errechnete Lage der verkalkten Glandula pinealis muß als patho 


logisch angesehen werden. 
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Bei zwei eigenen Fällen von Hirntumoren gelang es ohne Zuhilfenahme der Ventrikulo- und 
Encephalographie sowohl den raumbeengenden Prozeß im Schädel wie auch seinen genauen Sitz und 
seine Ausdehnung allein durch die Verschiebung der verkalkten Glandula pinealis mit Hilfe der Meß- 
methoden von Vastine und Kinney festzustellen. 

Im Gegensatz zu diesen beiden Fällen von Hirntumoren wird ein dritter Fall mit einer Nach- 
linksverlagerung der verkalkten Glandula pinealis auf Grund einer Granatsplitterverwundung 
beschrieben. Das Bemerkenswerte an der Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis war aber 
ihre Verlagerung nach der Seite des Einschusses. Die Verlagerung der Glandula pinealis wurde also 
in diesem Fall durch Narbenzug verursacht. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Dr. 1.J. Balaban) des III. klinischen Krankenhauses 
und der Therapeutischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. S. A. Grossmann) des Instituts für 
Ärztliche Fortbildung in Odessa (Direktor: Dr. I. E. Golubowsky) 


Zur Frage des primären Magensarkoms 
Von Dr. 1. J. Balaban 


Mit 6 Abbildungen 


In seinem Lehrbuch der speziellen Chirurgie äußert sich Tichow über das Magensarkom fol 
gendermaßen: „Das Magensarkom stellt für den Kliniker eher eine anatomische und pathologisch 
anatomische Kuriosität als einen praktisch wichtigen Gegenstand dar." Und tatsächlich manife 
stiert sich das primäre Magensarkom nicht durch einen ihm eigenen Symptomenkomplex, so daß 
es nicht zufälligerweise geschieht, wenn es in der Klinik übersehen wird. In den im Schrifttum ver 
öffentlichten Fällen wurde das Magensarkom kein einziges Mal in vivo diagnostiziert, abgesehen von 
Fällen, wo ein besonders günstiger Zufall die richtige Diagnose ermöglicht hat. So konnte West 
phalen 1893 in Petersburg die richtige Diagnose auf Magensarkom auf Grund der mikroskopischen 
Untersuchung eines Geschwulststückchens stellen. das ihm unerwarteterweise bei der Ausheberung 
des Mageninhalts in die Hand gekommen war. Ferner konnte Schlesinger vor der Operation die 
richtige Diagnose auf Lymphosarkom des Magens stellen auf Grund der histologischen Untersuchung 
eines von einer metastatischen Geschwulst des Rektums herrührenden Stückchens. In einem anderen 
Falle gelang es demselben Autor, die richtige Diagnose eines Lymphosarkoms des Magens auf Grund 
des Vorhandenseins vergrößerter palpabler retroperitonealer Lymphdrüsen zu stellen. Und schließ 
lich gelang es Fleiner und Leube, die richtige Diagnose einer sarkomatösen Geschwulst des 
Magens in vivo auf Grund des Vorhandenseins multipler sarkomatöser Metastasen in der Haut zu 
stellen. Allein ein zweiter Fall von Leube, wo die histologische Untersuchung einer Hautgeschwulst 
ein Sarkom aufdeckte, während im Magen ein Karzmom vorhanden war, beweist, wie unsicher das 
letztangeführte Zeichen ist. 

Die Schwierigkeit, das primäre Magensarkom in vivo zu diagnostizieren, wird nun durch die 
Mannigfaltigkeit der anatomischen Formen, die das klinische Bild in hohem Maße variieren, erst 
recht gesteigert. Bisher gibt es noch keine einheitliche, allgemein anerkannte anatomische Klassı 
fikation des Magensarkoms. Bormann schreibt Konjetzny das Verdienst zu, erstmalig eine 
Klassifikation des Magensarkoms, hauptsächlich der Geschwulstform nach, vorgeschlagen zu 
haben. Konjetzny unterscheidet: 


l. Exogastrische Sarkome, welche gut abgegrenzte, mit Stiel versehene oder flach aufsitzende 
Geschwülste darstellen, die wieder von derber oder weicher, ja sogar zystöser Konsistenz sein 


können. 

2. Mit Stiel versehene endogastrische Magensarkome. 

3. Sarkome der Magenwand, welche sich kontinuierlich flächenhaft ausbreiten intramurale 
Sarkome. 


t. Sogenannte Lymphosarkome bzw. aleukämische Lymphosarkomatose des Magens. 


Indes läßt sich nicht immer der eine oder andere Fall von Magensarkom in das eben angeführte 
Schema einordnen, da es z. B. gleichzeitig nach verschiedenen Richtungen hin, d. h. exo- und endo- 
gastrisch, sich entwickeln kann, indem es des öfteren von einem umschriebenen Bezirk der Magen 


wand ausgeht. Als typische Beispiele der letzteren Sarkomart, d.h. der endo-exogenen Form, kann 
der Fall von Tilger, sowie ein Fall von Nauwerck, wie auch schließlich mein im folgenden zu 
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schildernder Fall dienen, den ich im hiesigen III. klinischen Krankenhaus röntgenologisch zu 
untersuchen Gelegenheit hatte. Im Falle von Tilger handelte es sich um ein subseröses Fibrom, 
das sich in ein typisches kleinzelliges, spindelförmiges Sarkom verwandelt hat. Allein dem Umfange 
nach steht dieser Fall dem meinigen bedeutend nach. Im Falle Nauwercks entwickelte sich bei 
einem 22jährigen Mädchen das Fibrosarkom aus dem submukösen Bindegewebe, wucherte in Form 
eines feinen Stieles die Muskelschicht der Magenwand hindurch und wuchs sodann fortwährend 
weiter sowohl in endo- wie exogastrischer Richtung, wobei der außerhalb des Magens gelegene Teil 
schließlich Mannskopfgröße erreicht hatte. Die den ziemlich kleinen endogastrischen Teil des Sar 
koms bedeckende Schleimhaut erwies sich als unverändert. 

In unserem Falle handelte es sich um einen 54 Jahre alten Büroangestellten, der in die innere Klinik des 
Instituts für Ärztliche Fortbildung (Prof. Großmann) am 22. 6. 1929 aufgenommen wurde. Pat. gibt an, daß eı 
vor einigen Tagen, etwa 24 Stunden nach reichlichem Genuß von Speisen und Getränken, an heftigen Unterleibs- 
schmerzen gelitten habe. Er habe dann die Poliklinik aufgesucht, wo der Arzt eine umfangreiche Geschwulst im 
Epigastrium festgestellt und ihn der Klinik überwiesen habe. Pat. will nie zuvor an Unterleibsschmerzen gelitten 
haben, abgesehen von einem eigenartigen Gefühl von Schwere, das er in Rückenlage empfand — „als ob jemand 
mit seiner schweren Hand auf den Bauch drücke‘. Es genügte, diese Körper 
lage zu ändern, um sofort dieses Gefühl zum Verschwinden zu bringen. Der 
Kranke magerte nicht ab, will sich stets gut gefühlt haben, ging seinen 
Arbeiten nach ohne zu ermüden und hielt sich für völlig gesund. Appetit 
und Schlaf normal, Stuhlgang in Ordnung. 

In der Klinik wurde im Epigastrium eine kindskopfgroße Geschwulst 
festgestellt. Tumor von glatter Oberfläche, ein wenig verschiebbar, von 


weicher Konsistenz, schmerzlos, folgt den Atmungsbewegungen. Azidität 
des Magensafts normal. Die Blutuntersuchung ergibt keine Abweichungen 
von der Norm. Urin normal. RW und Kassonireaktion negativ. Unter 


unaufgeklärter klinischer Diagnose wurde der Kranke dem Röntgeninstitut 
zur Untersuchung des Magendarmkanals überwiesen. 

Die Durchleuchtung des Brustkorbs stellt Dilatation der linken Herz 
kammer fest. Herzschlag abgeschwächt. Aorta unverändert. Lungen, 
Diaphragma und Pleurasinus unverändert. 

Die Röntgenuntersuchung des mit 400,0 einer Bariumsulfatmischung 
gefüllten Magens deckt innerhalb seines Schattens einen Defekt auf, der 





Abb. 1. Runder Füllungsdefekt von rundlicher Form ist, glatte Ränder und 5 em Durchmesser besitzt 
des Magens mit glatten Rändern. (Abb. 1). Der Füllungsdefekt ist an der Grenze zwischen Körper und 

Pylorus, nahe der großen Kurvatrr gelegen. Bei Druck auf die Magen- 
wand im Gebiet des Füllungsdefekts wird Vergrößerung des letzteren festgestellt. Die untere Magen 
grenze liegt 1'/, Querfinger unterhalb des Nabels. 

Die Beweglichkeit des Magens ist herabgesetzt. Der Magen zeigt feine peristaltische Bewegungen sowohl 
längs der großen wie der kleinen Kurvatur. Magenmündung frei, Duodenum zeigt normale Füllung und Entleerung. 
Bei Palpation unter Kontrolle des Röntgenschirms erweist sich, daß der dem Füllungsdefekt entsprechende Tumor 
mit einem umfangreichen extraventrikulär gelegenen Tumor verbunden ist. Eine Stunde nach Einnahme des 
Kontrastbreis ist im Magen noch die Hälfte desselben zu sehen; sonst unverändertes Bild. Zwei Stunden nach 
Verabreichung der Kontrastmasse sind ?/, derselben im Magen; sonst keine Veränderungen, drei Stunden nach 
Darreichung — !/, der Kontrastmasse im Magen, nach vier Stunden '/,:; Füllungsdefekt wird notiert. Fünf Stunden 
nach Einnahme der Kontrastmasse — Magen und Duodenum leer. Die Kontrastmasse ist in den Schlingen des 
Dünndarms, im Zökum, im Colon ascendens zu sehen. Nach 24 Stunden ist die Kontrastmasse im Colon ascendens, 
Colon transversum und in der Ampulla recti zu sehen. Der Magen wird von neuem mit Kontrastmasse gefüllt 
(Abb. 2). und in horizontaler Lage des Kranken untersucht, wobei der Füllungsdefekt eine mehr ovale Form zeigt 
und von einer feinen, durch die Kontrastmasse gebildeten Schicht umgeben ist. Unmittelbar unterhalb des Fül 
lungsdefekts' wird ein großer Schatten festgestellt, herrührend vom Tumor, der das mittlere Drittel des Colon trans- 
versum hinabdrängt. Bei Verschiebung des extraventrikulären Tumors nach unten und seitlich unter Kontrolle 
des Röntgenschirms folgt ihm der Magen, wobei der Füllungsdefekt seine Form beibehält. 

Acht Tage später Kontrastklysma unter Kontrolle des Röntgenschirms (Abb. 3), wobei der Dickdarm normale 
Füllung zeigt. Der Kranke nimmt eine kleine Menge der Bariumsulfatmischung ein. Bei der Untersuchung in 
horizontaler Lage gelingt es, einen Schatten von etwa 10 em Durchmesser zu sehen, der durch einen Tumor erzeugt 
wird, welcher auch den Füllungsdefekt bedingte, außerdem noch einen größeren, durch den extraventrikulären 
Tumor erzeugten Schatten von Kindskopfgröße, welch letzterer das Colon transversum nach unten herabdrängt. 
Versuche, die genannten Bildungen zu projizieren und mittels Palpation voneinander zu trennen, wollten nicht 
gelingen beide Tumoren sind eben miteinander eng verbunden. 
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Die Röntgenuntersuchung des Magendarmtraktes stellte mithin eine Geschwulst fest, deren 
kleinerer Teil in die Magenhöhle sich vorwölbt, während der größere Teil frei in die Bauchhöhl: 
hineinwächst. Es handelt sich mithin um eine endoexogastrische Geschwulst. Welcher Natur mag 
nun diese Geschwulst sein? Die abgerundeten, glatten, scharfen Konturen des Füllungsdefekts 
sprachen gegen krebsige Natur der Erkrankung. Wir konnten ferner die Vermutung einer extra 
ventrikulären Geschwulst zurückweisen mit Rücksicht auf folgende Tatsachen: die Beständigkeit 
des Röntgenbildes bei mehreren Untersuchungen, die Unmöglichkeit, den Tumor mittels Palpatıon 
vom Magen hinwegzudrängen, fehlende Verschiebung des Magens und schließlich das Vorhanden 
sein eines scharf ausgesprochenen Reliefs des Füllungsdefekts, wie es bei extraventrikuläreı 





Abb. 2. 2 Std. p.c. Der Pat. bekam nochmals Kontrastbrei. Unmittelbar am Füllungsdefekt des Magens 


konstatiert man den Schatten eines Tumors. 


Abb. 3. Nach Kontrastklysma wird der Magen nochmals mit Kontrastmasse gefüllt. Man sieht den Schatter 
des endo-exogastrischen Tumors. 


Geschwulst nicht der Fall zu sein pflegt, da ja die letztere durch die Magenwand vom Barıumausguß 
getrennt ist (Faulhaber). 

Differentialdiagnostisch entstanden für uns folgende zwei am meisten wahrscheinliche Mög 
lichkeiten von Magenveränderungen: entweder handelt es sich um eine gutartige endoexogene 
Magengeschwulst oder um eine primäre bösartige, von allerdings nichtkrebsiger Natur, d. h. um eın 
endoexogastrisches Sarkom. Die Anamnese und der ziemlich gute Allgemeinzustand des Kranken 
veranlaßte uns, eher eine gutartige Magengeschwulst, ein Fibromyom, anzunehmen. 


Nach Konsultation mit dem Chirurgen Prof. J. W. Silberberg wurde der Kranke zur weiteren Beobachtung 
in dessen Klinik überwiesen. Nach einigen Tagen wurde dem Kranken ein operativer Eingriff angeraten, der ab 
gelehnt wurde, worauf der Kranke am 15. 6. 1929 die chir. Klinik verließ. Allein nach der Entlassung wurde der 
Kranke allmählich sich der Unvermeidlichkeit der Operation bewußt. Er verlor sowohl Appetit wie Schlaf, begann 
abzumagern. Nach drei Wochen suchte er wieder die Klinik auf mit der Bitte, ihn zu operieren. Am 11. 7. 1929 
Laporotomie (Prof. J. W. Silberberg). Nach Eröffnung der Bauchhöhle kam ein großer exogastrischer Tumoı 
zum Vorschein, der mit dem apfelgroßen endogastrischen Tumor in engster Verbindung stand. Zunächst wurd« 
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der große exogene Tumor herauspräpariert, wobei bei der Trennung seiner Verwachsungen mit dem Colon trans 
versum und dem Pankreas seine Kapsel einriß und eine große Menge serösblutiger Flüssigkeit abfloß. Es wurde 
die ringförmige Resektion des mittleren Teiles des Magens ausgeführt und seine Kontinuität durch termino-termi- 
nale Anastomose wieder hergestellt. 

Makro- und mikroskopische Untersuchung des resezierten Präparates (Prof M. N. Zajewloschin): Gewicht 
650,0. Dimensionen: die große Geschwulst 11—9—10; die kleinere Geschwulst 4,8—3,5—4 (Abb. 4). Die letztere 
Geschwulst ist submukös gelagert, von gräulich-rosiger Farbe und von geschichtetem Aufbau. Die Schleimhaut 

über der Geschwulst ein wenig atrophisch, die Falten 

verstrichen. Die größere Geschwulst scharf abgekapselt, 

NM, a Aal Kapseldicke 1—2 mm und mehr. Die eigentliche Ge 
schwulstsubstanz ist stellenweise mit der Kapsel völlig 
verwachsen, stellenweise ist die Kapsel leicht trennbar. 
Auf der Schnittfläche zeigt die Geschwulst geschichtet 
lappenförmigen Bau und gräulich-rosige Farbe. Es 
kommen auch dunkelrote Bezirke vor, die nahe deı 
Kapsel gelagert sind. In der Mitte der Geschwulst kom 
men halbdurchsichtige, unregelmäßig konturierte Be 
zirke vor,dieanKnorpel und gelatinösesGewebeerinnern. 





Abb. 4. Anatomisches Präparat des endo-exogastri- Abb. 5. Mikroskopisches Präparat des Tumors. 


schen Sarkoms. 


Mikroskopische Untersuchung der großen Geschwulst (Abb. 5): Die Geschwulst besteht aus Fasern und eineı 
großen Anzahl von Zellen. Die Fasern sind in Bündel geordnet, die nach verschiedenen Richtungen hin verlaufen. 
Die dazwischenliegenden Zellen erweisen sich in ein und demselben Gesichtsfelde in verschiedenen Durchmessern 
durchschnitten. Ein relativ kleiner Teil der Zellen besitzt rundliche Form und einen intensiv färbbaren Kern, 
während die meisten Zellen spindelförmig sind und einen ovalen saftigen Kern besitzen. Nur sehr selten sind ein 
zelne eosinophile Leukozyten zu sehen. Teilungsfiguren werden nur selten in den Geschwulstzellen notiert. Im Ge- 
schwulstgewebe kommen Blutgefäße verschiedenen Kalibers vor, um die herum Extravasate sich befinden, während 
das umgebende Gewebe einigermaßen ödematös durchtränkt ist. Eine besonders große Anzahl von Blutgefäßen 
wird in den peripheren Teilen der Geschwulst beobachtet, die makroskopisch dunkelrote Farbe hatten. Außer 
den Gefäßen verschiedenen Kalibers sind an diesen Stellen diffuse Extravasate zu sehen. Diejenigen Bezirke, die 
makroskopisch halbdurchsichtig waren, stellen ausgedehnte Extravasate mit homogenisierten roten Blutkörpeı 
chen dar. 

Schnitte aus der kleineren Geschwulst: Die Schleimhaut ein wenig verdünnt, die Muskelschicht der Schleim- 
haut tritt nicht deutlich hervor. Die Sukmukosa verdichtet und von der Geschwulst durch die Kapsel scharf ab 
gegrenzt, welch letztere aus derbem hyalinisiertem Bindegewebe besteht. Die Geschwulst selbst zeigt denselben 
Aufbau wie die eben geschilderte, abgesehen davon, daß hier weniger Blutgefäße notiert werden. 

Mikroskopische Diagnose: Fibrosarkom. 
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In der postoperativen Periode kam es zu Eiterung in der Abdominalwand. Die Wunde vernarbte, und der Krank« 
konnte am 10. 8. 1929 entlassen werden. Die Wiederherstellung seiner Gesundheit ging sodann allmählich vor sich 

Am 27. 8. 1929 erschien der Kranke in unserem Institut zwecks röntgenologischer Nachuntersuchung des 
Magens. Die Untersuchung zeigte nun einen pflaumengroßen Füllungsdefekt längs der Curvatura major an deı 
Grenze zwischen Korpus- und Pylorusteil (Abb. 6). Peristaltische Bewegungen nur im Pvlorusteil. Der Mageninhalt 
gelangt in die Pars pylorica durch einen längs der kleinen Kurvatur hinziehenden Kanal. Es gelingt nicht, den 
Übergang des Mageninhalts in das Duodenum im Verlauf der ersten Untersuchungsreihe zu beobachten. Eine Stunde: 
nach Einnahme des Kontrastbreis befindet sich fast die ganze Kontrastmahlzeit noch im Magen. Es werden 
längs der großen Kurvatur, unterhalb des Füllungsdefektes, verstärkte peristaltische Bewegungen vermerkt 
Der Übergang des Breis in das Duodenum ist zu sehen, wobei letzteres sich normal füllt und entleert. Drei Stunden 
nach Einnahme der Kontrastmasse '/, derselben im Magen. Sonst keine Veränderungen. Nach fünf Stundeı 
Magen leer. Nach 24 Stunden Kontrastmasse im Blinddarm, Colen ascendens, Colon transversum,. das wiedeı 
seine normale Lage einnimmt, und im Colon descendens. 

Die eben geschilderten röntgenologischen Befunde veranlaßten uns, auf die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs 
zu schließen. 

Bei der am 14. 10. 1929 wiederholten Untersuchung 
wurde der gleiche Röntgenbefund erhoben. 

Am 14. 5. 1931,d.h. nach 1 Jahr und 7 Monaten, wurde 
die Röntgenuntersuchung wiederholt, wobei es sich heraus- 
stellte, daß der Magen nunmehr Sanduhrform besitzt und 
sein unterer Pol zwei Finger breit oberhalb der Linea pecti- 
nata gelegen ist. Der das Korpus mit der Pars pvlorica ver- 
einigende Isthmus ist von der kleinen und der großen Kur- 
vatur fast gleich weit entfernt. Der Magen führt normale 
peristaltische Bewegungen aus. Beweglichkeit des Magens 
befriedigend. Duodenum füllt und entleert sich normal. 
Schmerzpunkte fehlen. Eine Stunde nach Einnahme der Kon- 
trastmasse ?/, im Magen. Sonst keine Änderung des Rönt- 
genbildes. Zwei Stunden p. c. '/, des Breis im Magen, nach 
3'/, Stunden Spuren der Kontrastmassen. Nach 24 Stunden 
normale Füllung des Diekdarms. 


Die Röntgenuntersuchung stellte also anatomisch 
Sanduhrform fest, die sich anscheinlich im Gefolge 
des operativen Eingriffs entwickelt hat. So erklärt 
sich vielleicht der Füllungsdefekt, den wir bei der 
ersten postoperativen Röntgenuntersuchung notiert 
haben, und als Rezidiv der sarkomatösen Geschwulst 





deuteten. 
Im Laufe der letzten Zeit hat sich der Allgemeinzustand Abb. 6. Sanduhrform des Magens als Folre des 
des Kranken bedeutend gebessert: Pat. hat sein ehemaliges operativen Eingriffes. 


Körpergewicht wieder erreicht, braucht absolut keine Diät 

einzuhalten, ist vollständig arbeitsfähig und tut bereits seit langem seinen Dienst wieder. Prof J. W. Silberberg 
der den Kranken, wie erwähnt, operiert hat, findet keine Anzeige für eine Relaparotomie. Sollte der bilokulär« 
Magen den Kranken stören, wird man vielleicht operativ einzugreifen genötigt sein. 


Im Schrifttum sind bisher 14 röntgenologisch untersuchte Fälle von Magensarkom veröffentlicht 
worden. Röntgenologisch wurde jedoch bisher die richtige Diagnose in keinem dieser Fälle gestellt. 


Erstmalig wurde das Röntgenbild des Magensarkoms von Gosset im Jahre 1912 gesehen, der es jedoch iı 
allgemeinen Umrissen wiedergab. Der Magen bot das Aussehen eines schmalen, sichelförmig gekrümmten Bandes 
dar, das mit der konkaven Fläche eine große runde Masse umfaßte, deren Schatten mit dem der Leber konfluiert 
war. Bei der Operation: spindelförmiges Sarkom im Gebiet der kleinen Kurvatur und der hinteren Magenwand, 
das ein wenig ins Lumen des Magens hineinragte und exulzeriert war, während der größere Teil der Geschwulst 
nach außen sich entwickelte. Gosset nahm vor der Operation eine Geschwulst der Bursa omentalis an, die durch 
Druck auf den Magen seine Form verändert habe. 

Löwit hat ein anderthalbfaustgeroßes polymorphzelliges Sarkom beschrieben. das von der Musk« Ischicht 
und Serosa der großen Kurvatur ausging. Die Geschwulst befand sich nahe dem Pvlorus und erstreckte sich in dis 
Bursa omentalis hinein. Ein hühnereigroßer Teil der Geschwulst ging unmittelbar auf die Magenwand über. 
Zweimalige Röntgenuntersuchung konnte vor der Operation den Zusammenhang des Tumors weder mit den 
Magen noch mit dem Darm feststellen. 
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1913 beschrieb Amelung einen Fall von kindskopfgroßem, spindelförmig-muskelzelligem Sarkom, das von 
der Vorderwand des Magens, ungefähr 7 em weit oberhalb des Pylorus, ausging und an einem soliden Stiel herab- 
hing. Durch Punktion der Geschwulst bei der Operation wurde eine hämorrhagische Flüssigkeit aufgesogen, die 
geradeso aussah wie diejenige, welche in unserem Falle, wie bereits oben erwähnt, bei der Operation infolge Ein- 
reißen der Kapsel herausfloß. Das Vorhandensein von Blutergüssen, ödematöser Durchtränkung und serös-blutiger 
Flüssigkeit im Falle Amelungs und im unserigen spricht dafür, daß in beiden Fällen hochgradige Störungen 
der Blut- und Lymphzirkulation stattgefunden hatten. Das Röntgenbild zeigte im Falle Amelungs keine Form- 
veränderungen, weder hinsichtlich der Form des Magens, noch der Konturen des Ausgangsgebietes der Geschwulst, 
obwohl in diesem Gebiet eine Deformation der Magenkonturen infolge bedeutender Größe und Schwere der Ge- 
schwulst zu erwarten wäre. 

Otto Hesse machte den Versuch, die Darstellung des Magensarkoms im Röntgenbild auf Grund seiner 
anatomischen Struktur darzutun. Er nahm an, daß für das exogastrische Sarkom, das mit Stiel versehen ist, 
Magentrichterbildung charakteristisch sei. Sowohl im Falle Amelungs wie in dem unserigen fehlte die trichter- 
förmige Ausstülpung des Magens, obwohl in beiden Fällen die exogastrische Geschwulst mit Stiel versehen war, 
und in unserem Fall der kurze Stiel den großen exogenen Tumor mit dem kleineren vereinigte. 

Schiller berichtet über ein kindskopfgroßes sarkomatöses Leiomyom, das vom mittleren Teil der kleinen 
Kurvatur ausging und zum Teil hinter dem Magen gelegen war. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß der Magen 
teilweise nach unten verlagert war. Der Tumor erzeugte einen intensiven Schatten. Der mittlere Teil des Colon 
transversum schien hinter dem Tumor zu liegen. 1914 beschrieb Storch 4 Fälle von Magensarkom, von denen 
2 röntgenologisch untersucht wurden. In einem Falle bedingte das faustgroße, rundzellige Sarkom bei der Röntgen- 
untersuchung unter Anwendung eines Wismutbreis einen kleinen Füllungsdefekt im Gebiet des Pylorus. Vor der 
Operation wurde Magenkrebs diagnostiziert. Im zweiten Falle wurde bei der Röntgenuntersuchung im Gebiet des 
Pylorus und ein wenig links von der Linea mediana ein Füllungsdefekt festgestellt. Die klinische Diagnose lautete: 
Careinoma ventrieuli. Magenresektion. Die histologische Untersuchung des Präparats ergab rundzelliges Sarkom 
der hinteren Magenwand, in deren Nähe sich ein Polyp der Magenschleimhaut befand. Schlesinger hat zwei Fälle 
von Lymphsarkom beschrieben, die röntgenologisch von Freund untersucht wurden. Im ersten Fall schien es 
sich klinisch und röntgenologisch um Stenosis Pylori zu handeln. Die Pars pylorica erwies sich auf einen engen 
Kanal reduziert, während der übrige Teil des Magens erweitert war. Im zweiten Fall war der mittlere Teil des 
Magens durch zwei längs der großen Kurvatur gelegene bogenförmige Einziehungen verengt. Im mittleren Teil 
des Magens fehlte die Peristaltik; der Pylorus klaffte. 

Im Falle Geymüllers handelte es sich um ein nußgroßes Fibrosarkom mit beginnender Nekrose, das von 
der hinteren Wand des präpylorischen Teiles des Magens ausging und ins Lumen desselben hineinragte. Bei der 
Röntgenuntersuchung in vertikaler Lage konnte nichts Abnormes festgestellt werden, abgesehen von einer unbe- 
deutenden spastischen Einziehung längs der kleinen Kurvatur an der Ausmündungsöffnung des Magens. Bei der 
Untersuchung in horizontaler Lage wurden an beiden Kurvaturen nahe dem Pförtner Unebenheiten notiert, die 
dem Verfasser keine bestimmten Schlußfolgerungen erlaubten. Zwei Stunden nach Einnahme der Kontrastmasse 
wurde in Bauchlage röntgenographiert. Auf dem Röntgenogramm wurde ein Füllungsdefekt von runder Form 
entdeckt, dem jedoch keine größere Bedeutung beigelegt wurde, weil er bei der ersten Untersuchung fehlte und 
weil er ein Zufallserzeugnis sein konnte, das z. B. bei Druck von außen entstanden war. Allein, wie die Operation 
gezeigt hat, war in diesem Fall der Füllungsdefekt durch Eindringen der Geschwulst ins Magenlumen bedingt. 

Von allen Fällen sarkomatöser Affektion des Magens, die Konjetzny zu beobachten Gelegenheit hatte, 
wurden nur fünf röntgenologisch untersucht. In zwei Fällen ergab die Röntgenuntersuchung das typische Bild 
krebsiger Affektion des Magens. Im 5. Fall bestand ein pilzförmiges Sarkom im Gebiet des Pylorus, das bei der 
Röntgenuntersuchung die Bildung eines Füllungsdefekts bedingte. Der Füllungsdefekt zeichnete sich jedoch durch 
völlig glatte Ränder aus. 

Das Röntgenbild in meinem Falle unterscheidet sich bedeutend von denen der eben angeführten 
Fälle des Schrifttums. Vor allen Dingen handelte es sich in meinem Fall um ein endoexogenes 
Sarkom, wie es niemand im Röntgenbild zu beobachten Gelegenheit hatte. Sofort nach Einnahme 
der Kontrastmasse war der Füllungsdefekt von runder Form und mit völlig glatten und ebenen 
Rändern zu sehen. Bei gleichzeitiger Füllung des Magens und Darmes mit der Kontrastmasse konnte 
man leicht einen Zusammenhang feststellen zwischen dem großen, das Colon transversum ver- 
drängenden, exogenen Tumor und dem endogenen Tumor, der in das Magenlumen hineinragte. 
Für das Röntgenbild, das sich uns bei unserm Kranken bot, kommen differentialdiagnostisch das 
endoexogastrische Sarkom und das endoexogastrische Fibrom oder Fibromyom in Betracht, wobei 
die Größe der Geschwulst zu berücksichtigen ist. Mit Recht sagt Nemenow, daß bei bedeutender 
Größe der Geschwulst eher an ein endoexogastrisches Sarkom des Magens zu denken sei, wie dies 


auch durch meinen Fall bestätigt wird. 
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Aus der Röntgen -Abteilung des Instituts für dringende Hilfe, Leningrad 


Zur Frage über die Bedeutung von Röntgen- 
untersuehungen des Knochensystems für die vergleichende Anatomie 


Von Privatdozent ®. Dehn., Leiter der Röntgen -Abteilung 


Mit 13 Abbildungen 


Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für das Studium des Knochensystems wurde durch 
Röntgen bewiesen, als er die Knochen seiner Hand zum erstenmal auf dem Fluoreszenzschirm 
sah. Wieviel die Röntgenologie für die vergleichende Anatomie leisten kann, war, so paradox es 
klingen mag, schon vor Röntgens Entdeckung klargelegt. In Ernst Haeckels ‚Natürliche: 
Schöpfungsgeschichte“ finden wir Abbildungen von 
Händen und Vorderfüßen verschiedener Lebewesen: 
„Die Knochen des Handskeletts sind weiß in das 
dunkle Fleisch und die Haut eingezeichnet‘ ge- 
wissermaßen eine Vorahnung von Röntgenbildern. 
Die Möglichkeit, das Knochensystem Lebender mit 
mazerierten Präparaten und fossilen Knochen zu ver- 
gleichen und ihren inneren Bau zu studieren, hilft 
uns einigen allgemeinen Gesetzen näherzutreten. Die 
folgenden Ausführungen sollen besonders einem Ge- 
setz gelten, das schon lange von Roux (1) aufgestellt. 
in der letzten Zeit von Ostwald (2) neu formuliert 
wurde das Gesetz der ‚‚Überheilung‘‘ —, die Be- 
anspruchung eines Teils, die mit Einbußen einhergeht. 
führt zu einem Ersatz, der über das Ziel hinaus- 
schießt, so daß statt der Einbuße eine Verstärkung 
resultiert. Da es sich um ein allgemein biologisches 
Gesetz handelt, das wir am kalkhaltigen Stützgewebe 





Abb. 1. Auf dem Röntgenbilde des äußeren 
verschiedener Lebewesen bestätigt finden, soll als Bielotts des Becigele gt die Biralisnenordnung 
rg r >> 2 mit den runden Vorwölbungen und ringförmigen 
erstes Beispiel ein Röntgenbild des äußeren Skeletts  Yerstärkungen der Poren ein schönes regelmäßiges 
eines Seeigels angeführt werden. Die Anordnung in Muster. 
Strahlen mit ringförmigen Verdiekungen, entsprechend 
den Poren und soliden rundlichen Vorwölbungen, die mit den Nadeln artikulieren, geben ein 
regelmäßiges Muster, das im Röntgenbilde besonders schön zur Geltung kommt, da sich die 
sphärischen Vorwölbungen geradezu plastisch abbilden. Auf diese Plastizität des Röntgenbildes 
im Gegensatz zum gewöhnlichen Schattenbilde hat vor Jahren Bela Alexander (3) mit be 
sonderem Nachdruck hingewiesen. In wie hohem Grade das Muster auf einer Verstärkung ent 
sprechend der Zug- und Druckwirkung beruht, braucht wohl nicht näher ausgeführt zu werden. 
Nach Wolff (4) erkennen wir dieselben Einflüsse in der Spongiosaarchitektur der mensch 
lichen Knochen wieder, besonders eindrucksvoll am obern Femurende mit seinen zwei Spitzbogen 
systemen und der Verstärkung der senkrechten Züge, wohl durch die aufrechte Körperhaltung 
bedingt. Am äußerlich so ähnlichen Oberschenkel des Schimpansen, der ein ausschließliches Baum 
leben führt und nie aufrecht steht, ist die Spongiosa nicht weniger entwickelt, doch fehlt hier die 
architektonische Anordnung des Menschenknochens. Auffallend ist nur der verstärkte Zug zum 
Trochanter major, wohl durch rotierende und Abduktionsbewegungen bedingt. die beim Klettern 
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zum Umklammern der Zweige notwendig sind. Von einer Spitzbogenarchitektur sehen wir auch 
am Gorillafemur nichts, dafür aber einen deutlichen verstärkten vertikalen Zug vom Gelenk 





Abb.2. Am Femur des Menschen sehen wir zwei Spitzbogensysteme der Spongiosa 
mit einer Verstärkung der vertikalen Züge. 
Abb. 3. Am Femur des Schimpansen ist nur ein verstärkter Zug vom Hals zum 
Trochanter major wahrzunehmen. 





4 


Abb. 4. Am Oberschenkel des Gorilla ist ein vertikaler verstärkter Spongiosa- 
zug deutlich ausgesprochen. 
Abb. 5. Der grazile Oberschenkelknochen des Orang-Utan zeigt keinerlei ver- 
stärkte Spongiosazüge. 


köpfchen in den Hals veı 
laufen. Auch das ent 
spricht der Lebensweise 
des Tieres, das Sohlen 
gänger ist, sich öfter auf 
dem Boden aufhält und 
gelegentlich aufrichtet. 
Der bedeutend grazilere 
Knochen des Orang-Utan 
zeigt keinerlei deutlich 
verstärkte Gewebszüge. 
der Aufbau der Spongiosa 
läßt an ein Einfügen in 
die äußere Form nach 
Triepel(5)denken. Nach 
dem Zeugnis bedeuten 
der Forscher, besonders 
Brehms. sind die Beine 
des Orang sehr schwach. 
und sein Gang auf ebeneı 
Erde erinnert an den eines 
Krüppels der sich auf 
Krücken stützt, als solche 
dienen ihm die langen und 
starken Arme. 

Der Gibbon ıst Soh 
lengänger und bewegt sich 
zu ebener Erde auf zweı 
Beinen fort. Beim Sprin 
gen von Ast zu Ast gıbt 
er sich einen Stoß mit 
seinen kräftigen Beinen. 
Auf dem Röntgenbilde 
seines Femurs sehen wıı 
sowohl den Zug vom 
Köpfchen zum Trochan 
ter major als den senk 
rechten deutlich veı 
stärkt. so daß eın Spitz 
bogen resultiert. 

Haben wir bei den 
vier erößeren schwanz 
losen Affen bei überaus 
ähnlicher äußerer Gestalt 
des Knochens so deut 
liche Unterschiede ın der 


Spongiosaarchitektur vor uns, die wir mit der Lebensweise in Zusammenhang bringen können, so 


liegt es nahe, an ein Tier zu denken. das bei der stark abweichenden Leibesbildung gern aufrecht 
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steht und Sohlengänger ist, nämlıch an den Bären. Sein Oberschenkel macht einen schwerfälliger 
klobigen Eindruck. seiner äußern Form nach unterscheidet er sich stark von den angeführte: 





Abb. 6. Am Femur des Gibbon sind die verstärkten Züge in senkrechter Richtung und zum Trochanteı 
deutlich ausge spre« ‚chen. 
Abb. 7. Der starke und klobige Knochen des Bären läßt die verstärkten Züge zum Trochanter major und 
senkreehter Richtung deutlich erkennen. 
Abb. 8. Der Oberschenkel des Wolfs erinnert an eine Coxa vara. Die verstärkten Sponglosazüge sınd 


ausgespro« hen 





Abb. 9. An der menschlichen Coxa vara sind neugebildete. im Bogen verlaufende V« rstärkungen nachzuweiseı 
Abb. 10. Am Femur des Känguruh ziehen die Spongiosazüge aus dem Trochanter major in gerader Linie in den Schaft 


Abb. 11. Die Spongiosa des Seehundfemur zeigt eine geflechtartige Anordnung. 


Affenknochen. Der verstärkte senkrechte Spongiosazug kommt aber an ihm sehr schön zur Gel 
tung sowie die Spitzbogenbildung im Sehenkelhals. Eine Röntgenaufnahme des Femur vom 
> . .. . . . 

Pitecanthropus nach Dubois könnte wichtige Anhaltspunkte über seine Körperhaltung geben 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 35 
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Beim Wolf als Vierfüßler stützen die Hinterbeine den Rumpf mehr von der Seite als von 
unten, dementsprechend bildet der Hals fast einen rechten Winkel mit dem Schaft, ähnlich der 
menschlichen Coxa vara. Bei einem Vergleich mit einem mazerierten Präparat der letzteren- fällt 
der Unterschied bei verschiedener Beanspruchung und ähnlicher äußerer Form auf. Der aufrechte 
Gang hatte hier eine Neubildung im Bogen verlaufender Züge zur Folge, die wir am Oberschenkel 
des Vierfüßlers vermissen, der nicht die ganze Körperlast zu tragen hat. 

Der entsprechende Knochen des Känguruh macht einen wesentlich andern Eindruck. Das 
Köpfchen ist klein und steht verhältnismäßig tief, aus dem Trochanter major ziehen gerade ge- 
richtete Spongiosazüge in den Schaft als Verstärkungen aus dem kurzen in den langen Arm eines 
Hebels, durch den der Körper beim Sprung in die Höhe geschnellt wird. Sehr eigenartig erscheint 
dagegen der Femur des Seehundes, der den Körper nie zu stützen hat. Der ganze Knochen macht 
einen geflechtartigen Eindruck, dabei breit und flach, ähnlich dem menschlichen Sternum, im 
(Gegensatz zu den Landsäugetieren ist die Spongiosa im Schenkelhals besonders schwach entwickelt, 
die Kortikalis ist an der Außenseite verstärkt, und von hier verbreiten sich die Spongiosazüge 





Abb. 12. Der Schädel des Gorilla mit den starken Knochenauswüchsen und der ausgesprochenen Pneumatisation 
unterscheidet sich im selben Sinn vom Schädel des Orang-Utan (Abb. 13) wie ein akromegaloider von einem 
normalen. 


strahlenartig im Knochen. Der Einfluß der Funktion auf die Knochenbildung ist bei einem Ver 
gleich der angeführten Knochen sehr einleuchtend. Leshaft (6) konstruierte für den Oberschenkel 
ein Schema, wie es gestaltet sein soll, um den rein mechanischen Ansprüchen als leicht bewegliche 
Stütze zu genügen. Er erhielt dabei ein Gebilde, das dem Oberschenkel vollkommen glich. Dieses 
Resultat, durch das Wolffsche Gesetz erklärt, legt den Gedanken nahe, daß die Funktion den 
anatomischen Bau bedingt. Die ausgesprochen ähnlichen Züge der Femora bei deutlichen Unter- 
schieden, die durch dasselbe Gesetz bedingt sind, lassen uns an das Wort Goethes denken: ‚Alle 
Gestalten sind ähnlich und keine gleichet der andern: Und so deutet der Chor auf ein geheimes 
Gesetz.‘‘ Als Deutung dieses geheimen Gesetzes spricht uns hier die Funktion an, daß aber nicht 
sie allein den Typus bildet, lehren uns besonders Schwalbes Beobachtungen normal gebauter 
Extremitätenknochen am Acardiacus acephalus amorphus (7), bei dem jede Möglichkeit einer Be- 
wegung als bildender Faktor ausscheidet. Hier muß es sich um genotypisch festgelegte Merkmale 
handeln. Neben dem angeerbten Charakter und den umbildenden Einflüssen der Tätigkeit gibt es 
noch eine Reihe anderer Wirkungen, die als formgestaltende Faktoren röntgenologisch studiert 
werden können. Hier werden als Beleg dafür Röntgenaufnahmen vom Schädel des Gorilla und 
Orang-Utan gezeigt. Die mächtigen Knochauswüchse, die vorgewölbten Stirnhöhlen, die starke 
Pneumatisation des Warzenfortsatzes, die fliehende Stirn unterscheiden den einen Affenschädel ım 
selben Sinn vom andern, wie sich der Schädel des ‚„‚Akromegalen‘‘ vom ‚‚normalen‘“ unterscheidet. 
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Die Anführungszeichen sollten darauf hindeuten, daß die akromegaloiden Züge, die öfter bei 
Röntgenuntersuchungen erhoben werden, durchaus nicht immer als pathologisch aufzufassen 
sind. Andererseits zeigt die mangelhafte Knochenbildung bei gestörter Funktion der Hypophvyse., 
daß der bildende Einfluß der Tätigkeit sich am Knochen nur bei entsprechender Regulation durch 
die Inkrete auswirken kann. Jedenfalls haben wir hier einen Faktor vor uns, der einerseits von 
der Umwelt abhängt [die nahen Beziehungen zu Vitaminen nach Weil (8)], andererseits durch 
Inkretorgane der Mutter, vielleicht auch des Vaters (das Hormon Spermin in der Samenflüssig 
keit) auf die Merkmale des werdenden Individuums einwirken. Röntgenuntersuchungen des Skeletts 
können nach der Richtung wichtigen Aufschluß geben. 


Die Präparate der Tierknochen stammen aus der Osteologischen Abteilung des Zoologischen 
Instituts der Akademie der Wissenschaften. 

Für ihre Überlassung sage ich der Leiterin, Frau W. Gromova, meinen besten Dank. 

Das Präparat der Coxa vara wurde mir von Prof. Turner freundlich überlassen, wofür ich 
dem hochverdienten Forscher auf dem Gebiet der Orthopädie meinen besonderen Dank sage. 
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Aus der Röntgentechnischen Versuchsanstalt (Leiter: Dr. phil. G. Spiegler) am Zentralröntgen- 
institut weil. Prof. Holzknecht im Allgemeinen Krankenhaus in Wien 


Die Bedeutung des Sehleiers für die Bildqualität 
Von K. Juris 


Mit 3 Abbildungen 


Im folgenden werden die photographischen Schleier in zwei Gruppen unterteilt, wobei als 
Kriterium für diese Unterteilung ihr Einfluß auf die Bildqualität gelten soll. Der eine Typus des 
Schleiers ist dadurch charakterisiert, daß alle Schwärzungen der verschleierten Aufnahme um den 
gleichen Betrag vermehrt sind; in diesem Falle wirkt der Schleier lediglich wie eine über das Film- 
negativ gelegte Grauscheibe; die Bildgradation bleibt unverändert. Ein solcher Schleier ist der 
Entwicklungsschleier. 

Der andere Typus des Schleiers führt zu einer Verflachung der Bildgradation, da sich bei 
diesem Typus zu den kleinen Schwärzungen eine größere Zusatzschwärzung addiert als zu den 
größeren Schwärzungen. Wir wollen die zum zweiten Typus gehörenden Schleier die Belichtungs 
schleier nennen. Hierher gehören der Streustrahlenschleier, der Dunkelkammerlichtschleier und der 
Vor- und Nachbelichtungsschleier. 

Aus den folgenden Ausführungen ergibt sich die Bedeutung der beiden Schleiertypen für die 
Praxis, 

I. Der Entwicklungsschleier entsteht schon durch bloßes Entwickeln einer photographi- 
schen Emulsion ohne vorherige Belichtung. Die Größe des Entwicklungsschleiers nimmt mit der 
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Entwicklungsdauer je nach der Beschaffenheit der Emulsion mehr oder minder rasch zu. Die Ent 
wicklungsdauer beeinflußt gleichzeitig Gradation und Schleier. Zur Erzielung einer optimalen Bild 
qualität ist auf den Fortgang beider zu achten. Man soll bis zu dem Augenblick entwickeln, iı 
welchem die Gradation des lichtempfindlichen Materials ihre größte Steilheit erreicht hat, d.h. di. 
beste Detaildeutlichkeit eben erzielt ist. Dies ist in einem frischen Entwickler gewöhnlich scho: 
nach 4—5 Minuten der Fall, in einem Entwickler mittleren Alters etwa nach 7 Minuten, in einen 
stark verbrauchten Entwickler etwa nach 10 Minuten. Die Entwicklung über diese Zeiten hinaus 
bringt keinerlei Steigerung der Detaildeutlichkeit:; bei Verlängerung der Entwicklungszeit erhöht 
sich dann nur der Entwicklungsschleier; die genannten Zeiten sind daher als optimale Entwick 
lungszeiten anzusprechen. 

Die Vermehrung des Entwicklungsschleiers hat folgende Wirkung: Bei unverändert belassenen 
Schaukastenlicht muß das Auge bei der Betrachtung des Filmes nunmehr durch vergrößert: 
Schwärzungen durchsehen; es hat sich zu allen Werten der Bildschwärzungen die gleiche Zusatz 
schwärzung addiert; das Auge wird nun im größeren Dunkel ‚schlechter sehen“, d. h. die Details 

weniger gut unterscheiden können. Soll nuı 











\ das Auge wieder gleichen Lichtintensitäten 

f 5 Abb.-1. ausgesetzt werden, um am verschleierte: 
Film ebensogut zu sehen wie am unver 

3 +05 schleierten, so muß das Schaukastenlicht 
& verstärkt werden. Wir geben ein orientie 
ro4 rendes Zahlenbeispiel: Vermehrung des 
Schleiers um 0,2 Schwärzungseinheiten eı 

r03 E fordert bereits eine Erhöhung der Schau 
254 kastenhelliekeit um 60% zur Erzielung 
02 der gleichen Lichtintensität; manche Film: 

© u weisen einen Entwicklungsschleier von 

- 0,1-—0,2 Schwärzungseinheiten auf: es sind 

2 EHEN - ? : A m die relativ klaren Filme: bei Röntgenfilm 
2 u 6 8 Mia. emulsionen, die zur Verschleierung neigen 


treten Entwicklungsschleier von 0.3.0.4 


Abb. 1. Gradationssteilheit und Entwicklungsschleier in Ab- Nchwärzungseinheiten auf, somit Entwick 


hängigkeit von der Entwicklungsdauer. » — größte Steilheit lungsschleier, die um 0,2 Schwärzungsein 

der Gradationskurve; S — Schwärzung; Min — Minuten; heiten größer sind als die der klaren Emul 

G — Gradationsverlauf; E — Entwicklungsschleierverlauf. .; | | e 
radationsverlauf; | Entwicklungsschleierverlauf sionen. Abb. 1 demonstriert die Abhäneie 


keit des Gammawertes (des Tangens des 
Anstiegswinkels des geradlinigen Teiles der Gradationskurve) und des Schleiers von zunehmender 
Entwicklungszeit; auf der Abszisse sind die Entwicklungszeiten in Minuten aufgetragen, auf deı 
Ordinate einmal die Gradationssteilheit y (die ein Maß der Detaildeutlichkeit ist), zum andern 
die Größe des Entwicklungsschleiers. Während also bei frischem Entwickler nach 5 Minuten die 
erößte Bildsteilheit erreicht ist und von diesem Augenblick an gleichbleibt, wächst der Entwick 
lungsschleier weiter an. 

Aus den gebrachten Überlegungen ergibt sich, daß schon mit Rücksicht auf die Abhängigkeit 
der optimalen Entwicklungszeit von der Wirksamkeit des Entwicklers die Erzielung der zeitlichen 
Konstanz der Wirkungskraft des Entwicklers von großer Wichtigkeit ist, abgesehen davon, dal 
die Verwirklichung dieser Konstanz große Bedeutung hat, als ein Glied in der Kette der Be 
mühungen, Röntgenaufnahmen möglichst großer Konstanz herzustellen. Eine einfache Methode 
ermöglicht es, die Wirksamkeit des Entwicklers praktisch annähernd konstant zu halten. Dure! 
das Entwickeln wird ein Teil des Entwicklers von den Filmen jeweils mitgeschleppt, so daß das 
Entwicklerquantum immer mehr vermindert wird: Man ergänze nun diesen Verlust nicht wie 
üblich durch frischen Entwickler, der die gleiche Zusammensetzung wie die ursprünglich. 








49,5 Die Bedeutung des Schleiers für die Bildqualität 725 
Lösung hat, sondern durch einen Entwickler. bei welchem das Bromkalium weggelassen wird. 
Das Bromkalium wird deshalb weggelassen, weil der alte Entwickler ja ohnehin reich ıst an ent 
wieklungshemmenden Stoffen. Man erhält auf diese Weise einen weitgehend zeitlich gleichmäßig 
arbeitenden Entwickler, bei dem im allgemeinen nicht länger als 6 Minuten entwickelt werden 
muß, um die optimale Bildgüte zu erreichen. Es empfiehlt sich, den Entwickler jede Woche einmal 
zu filtrieren. Das trübe Aussehen, das der Entwickler mit der Zeit bekommt, schadet den Fılmen 
in keiner Weise. Dieses System, das am Zentralröntgeninstitut im Allgemeinen Krankenhaus ın 
Wien schon seit Jahren benutzt wird, hat sich gut bewährt. 





Abh. 2. Zur Ermittlung des Streustrahlenanteils bei einer Lungenaufnahme. 


Die obigen Überlegungen ergeben. daß der vermehrte Entwicklungsschleier keinen Einfluß 
auf die Gradation ausübt: es überlagert sich vielmehr bei stärkerem Entwicklungsschleier das Bıld 
nur einem stärker geschwärzten Grund. Die Betrachtung erfordert dann entsprechend stärkeres 
Schaukastenlicht. Bei Verwendung eines solchen erscheint ein überentwickeltes Bild mit starkem 
Entwicklunesschleier genau so, wie ein richtig entwickeltes Bild mit kleinem Entwicklungsschleier 
vor dem entsprechend dunkleren Schaukasten. Ein solches Verhalten kommt aber den nunmehı 
zu besprechenden Schleiertypen nicht zu: wir werden vielmehr sehen, daß diese Schleier, dis 
Belichtungsschleier nennen, die Gradation (Detaildeutlichkeit) erheblich beeinflussen. 

II. 1. Der Streustrahlenschleier gehört mit dem Dunkelkammerlichtschleier und den 
Vor- und Nachbelichtungsschleier In die Gruppe der „Belichtungsschleier‘‘. Als solcheı entsteht eı 
so, daß die Strahlungsintensitäten, die hinter den verschieden dieken und dichten Objektteileı 
auftreten. um eine additive Konstante vermehrt werden. Diese addıtıve Konstante (der Streı 
strahlenanteil) setzt den Kontrast herab. Bei Aufnahmen mit Hilfe von Verstärkungsfolien kanı 
allerdines in dem tiefen Schatten (hellste Bildstellen) durch die als zusätzliche Strahlung wır 
kende Streustrahlung eine Verbesserung der Detaildeutlichkeit eintreten. so daß ın den geringer 
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Schwärzungen Details schwach sichtbar werden, die ohne Schleier in den glasigen Stellen verloren 
gehen; für die mit dem Lichte der Verstärkungsfolie hergestellten Aufnahmen gelten nämlich di: 
Gesetze der Lichtphotographie; dort ist es bekannt, daß zusätzliche Vor- und Nachbelichtung di, 
Schwellenempfindlichkeit anheben kann. Gleiches kann die Streustrahlung bewirken. 

Der eingehenden Betrachtung bedarf der Streustrahlenschleier mit Rücksicht auf den in 
neuester Zeit mehrfach erhobenen Wunsch [so insbesondere von Chantraine: ‚Über ausreichend: 
Belichtung, ausreichende Entwicklung und ausreichend helle Betrachtungskästen“, Fortschı 
Röntgenstr. Bd. 48 S. 340 (1933)] nach Verlegung des Bildumfanges in den geradlinigen Teil deı 
Filmgradationskurve, also in den Bereich großer Schwärzungen. Dabei sei unter Gradation di: 
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Abb. 3. Einfluß der Streustrahlung auf den Grada- 
tionsverlauf (Detaildeutlichkeit) einer Röntgenauf- 
nahme. S = Schwärzung: log .J logarithmisch ge- 
stufte Intensitätsfolge: T, Gradationsabschnitt 
der Lungenaufnahme bei fehlender Streustrahlung: 
P, = Gradationsverlauf bei 20%, ,igem Streustrahlen- 
anteil; T, — Gradationsverlauf bei Verdopplung der 
Exposition und Streustrahlenfreiheit; P, — Grada- 
tionsverlauf bei Verdopplung der Expositionszeit und 
20°, ,igem Streustrahlenanteil. 


Gesamtheit der Schwärzungen in Abhängigkeit 
von einer der Intensität der Strahlung nach »e 
stuften Treppe verstanden. Bei Betrachtung de: 
Gradationskurve des Röntgenfilmes scheint es zu 
nächst so, als ob der Gewinn an Detaildeutlich 
keit bei Mehrexposition und die durch diese sich 
ergebende Verlegung des Bildbereiches in den steil 
sten Abschnitt der Gradationskurve ohne weiteres 
zu einer ganz bedeutenden Verbesserung der Detail 
deutlichkeit führen würde. Tritt aber eine eı 
hebliche zusätzliche Belichtung durch Streustrah 


lung dazu, dann wird wie die nachfolgende: 
Ausführungen zeigen werden die Expositions 


verlängerung die Detaildeutlichkeit keineswegs in 
dem erwarteten Maße steigern. 

Der Anteil an Streustrahlung, der z. B. auf eineı 
Lungenaufnahme bei der verbreiteten Hartstrahltechnik 
vorhanden ist, wurde folgendermaßen bestimmt: Es wurdeı 
zwei Lungenaufnahmen posterio-anterior bei 70 kV „u, an 
gefertigt. Bei einer der beiden Aufnahmen wurden auf den 
Rücken des Patienten 3 mm starke, 20 mm lange und 
breite Bleibleche befestigt. Die entstandenen Aufnahme: 
zeigt Abb. 2. Unter die Bleibleche konnte keine primär 
Strahlung treten und den Film treffen: die unter dem Blei 
filter auftretende Schwärzung (abzüglich der Entwicklungs 
schleierschwärzung) entspricht also ausschließlich der Ein 
wirkung der Streustrahlung. Auf einem anderen Film aus 
der gleichen Packung wurde eine zeitlich gestufte Schwär 
zungstreppe hergestellt, die gleichzeitig und gleichlang« 
mit den obigen Lungenaufnahmen mitentwickelt wurd: 
Mittels dieser Zeittreppe wurde das Verhältnis der durch 
die Streustrahlung hervorgerufenen Schwärzung zur größ 
ten vorhandenen Schwärzung (strahlendurchlässigst: 
Lungenpartie) als prozentuelles Verhältnis der Intensitäten 
des Streustrahlenanteils zur fokalen Strahlung ausgedrückt 
Die Ausmessung ergab einen Streustrahlenanteil v« 
20—25°,, der fokalen Strahlung (bei vielen Aufnahm« 
typen ist dieser Streustrahlenanteil noch größer). 


Durch Berücksichtigung dieses Streustrahlenanteils gelangt man zu Bildverhältnissen, wie sır 
in Abb. 3 zur Darstellung gebracht sind; auf der Abszisse sind die logarithmisch gestuften Inten 
sıtäten, auf der Ordinate die Schwärzungen aufgetragen. T, stelle den Typus der Gradationskurv: 
eines der handelsüblichen Filme dar, wobei der aufgenommene Schwärzungsumfang etwa dem 
jenigen einer Lungenaufnahme entspricht. Wir denken uns dabei die Aufnahme ohne Beteiligung 
der Streustrahlung durchgeführt; dann wird bei Verdopplung des Milliamperesekundenproduktes 
der gleiche Objektumfang, also die gleiche logarithmische Intensitätsdifferenz, auf der Absziss( 
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in der Bildgradation T, seinen photographischen Ausdruck finden: T, ergibt gegenüber T, eine 
durehsehnittliche Verbesserung der Detaildeutlichkeit um 50®,,. (Der Schwärzungsumfang. d. i. die 
Differenz zwischen der größten und der kleinsten Schwärzung, ist um 50°, vermehrt.) 

Wir denken uns nun eine zweite Aufnahme unter Beteiligung der Streustrahlung der Streu 
strahlenzusatz betrage wie bei einer mittelharten Lungenaufnahme etwa 20°, durchgeführt 
In diesem Falle wird bei einfacher Exposition die Bildgradation durch ein Kurvenstück P, daı 
gestellt, welches infolge des Streuzusatzes flacher verläuft als die Kurve T,: die Verdopplung deı 
Expositionszeit führt nunmehr zu einer Bildgradation P,. Die durchschnittliche Verbesserung 
der Detaildeutlichkeit durch diese Verdopplung der Exposition beträgt jetzt der einfachen Ex 
position (P,) gegenüber nur mehr rund 30°,,. gegenüber der streustrahlenfreien, einfach exponierten 
Aufnahme, deren Schwärzungsverlauf durch die Kurve T, gegeben ist, nur rund 15%,. Man erhält 
also bei möglichst vollständiger Ausschaltung der Streustrahlung schon bei einfacher (..normaler‘‘) 
Exposition ein fast ebenso steil graduiertes Bild wie bei 20%, igem Streustrahlenzusatz und doppelte: 
Exposition. Man beachte noch, daß die Schaukastenhelligkeit (wenn gleich gute Durchdringung 
der am wenigsten geschwärzten Bildstellen erreicht werden soll) bei der doppelt exponierten streu 
strahlen-beeinflußten Aufnahme gegenüber der einfach exponierten streustrahlenfreien Aufnahm« 
um rund 350°, erhöht werden muß. 

Es erscheint in diesem Zusammenhang verständlich. daß gerade Chantraine die besten 
Erfolge bei Verlegung des Bildes in den geradlinigen Teil der Gradation erzielt hat. da er als An 
hänger der Weichstrahltechnik mit kleinen Spannungen arbeitet und daher weitgehend streu 
strahlenfreie Bilder erhält. Soll Erhöhung der Expositionszeit und die durch diese bewirkte Veı 
legung des Bildbereiches in den steilen Teil der Gradationskurve des Filmes zur Erzielung besserer 
Detaildeutlichkeit führen. so muß möglichst weitgehend der Streustrahlenanteil ausgeschaltet 
werden; geschieht dies nicht, so wird wie dargelegt der Streustrahlenschleier (sowie jeder 
Belichtungsschleier) der Verbesserung der Detaildeutlichkeit durch Mehrexposition teilweise ent 
gegenwirken. 

Bei den gegenwärtig verbreiteten lichtschwachen Betrachtungskästen ist man allerdings viel 
fach gezwungen, in tieferen Gradationsabschnitten (Gebiet kleiner Schwärzungen). also im Gebiete 
des sog. Durchhanges, zu arbeiten. Geht man hier daran. die Streustrahlung auszuschalten. dann 
gleitet leicht die Darstellung der dieken und dichten Teile des aufgenommenen Objektes (die tiefen 
Schatten) in den Bereich der detaillosen weißen. ..glasigen‘ Stellen: nach unten zu ..fängt“ bei 
Folienaufnahmen ein leichter Schleier die Wirkung der Unterexposition teilweise „auf“: wenn 
auch, wie ausgeführt, die durch Bestehen eines kleinen Streustrahlenzusatzes sichtbar gemachten 
Details recht undeutlich sind, so sind sie doch immerhin vorhanden. Aber auch diese Bedenken 
gegen die Weichstrahltechnik fallen weg. wenn die Aufnahmen möglichst streustrahlenfrei heı 
gestellt werden, wenn sie durch ausreichende Exposition in den geradlinigen Teil der Gradations 
kurve gebracht werden und wenn sie vor genügend hellen und blendungsfreien Schaukasten be 
trachtet werden. Erst diese Aufnahme- und Betrachtungstechnik führt zu weitestgehender Detail 
deutlichkeit. [Es sei in diesem Zusammenhang auf die Arbeit von Dr. G. Spiegler, ‚Auf dem 
Wege zu einer Methodik der richtigen Betrachtung von Röntgenfilmen‘, Fortschr. Röntgenstr. 
Bd. 49 S.57 (1934), besonders verwiesen. | 

II. 2. Der Dunkelkammerlichtschleier und der Vor- und Nachbelichtungsschleier. 
Das Dunkelkammerlicht und die Vor- und Nachbelichtung setzen ebenfalls die Detaildeutlichkeit 
je nach Größe der Einwirkung, mehr oder minder stark herab; nach dem unter Il, 1 Gesagten 
dürfte diese Herabsetzung der Steilheit der Bildgradation durch zusätzliche Exposition nunmehr 
leicht verständlich sein. Lediglich in den tiefen Schatten, also in den wenig geschwärzten Bild- 
partien, von Folienaufnahmen tritt Detailverdeutlichung auf (Anheben dieser Details über die 
Schwelle). Auf die Zusammenhänge von Zusatzbelichtung und Gradationsänderung haben in neuerer 
Zeit R. Herz und F. Luft [,. Untersuchungen über die photographische Behandlung von Röntgen 


‘ 


filmen“, Röntgenpraxis H. 7 8. 520 (1933)] hingewiesen. Die genannten Autoren empfehlen die 
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Vorbelichtung und insbesondere die Nachbelichtung höchstens bei Extremitätenaufnahmen, da 
hier ein brauchbarer Detailgewinn in den Schatten, allerdings auf Kosten der Klarheit, erzielt 
werde. In der Praxis kommt es jedoch gerade bei Extremitätenaufnahmen nicht auf Kürze der 
Expositionszeit an; es kann hier vielmehr durch Verlängerung der Expositionszeit in allen Bild 
teilen Verbesserung der Detaildeutlichkeit bei gleichbleibender Klarheit erreicht werden. Im all- 
gemeinen wird man also gut daran tun, jeden Dunkelkammerlichtschleier zu vermeiden und Vor 
und Nachbelichtung zur Erzielung besserer Detailwiedergabe in den Schatten am besten gar nicht 
anwenden. 

Man könnte aus den Erfahrungen der Lichtphotographie geneigt sein anzunehmen, daß ver 
schiedene Röntgenfilme zur Erzielung möglichst großer Klarheit verschiedene Dunkelkammer 
lichtfilter erfordern. Die weitgehende Ähnlichkeit der Röntgenemulsionen erklärt offenbar ein 
gegenteiliges Verhalten; eine Prüfung an 6 handelsüblichen Röntgenfilmen ergab, daß der an 
ihnen bewirkte, verschieden große Dunkelkammerlichtschleier bei Benutzung des Agfa-Filters 
Nr. 104 gegenüber anderen Dunkelkammerlichtfiltern am kleinsten war. 


Zusammenfassung 

l. Die Entwicklungszeit soll so lange bemessen werden, bis die größte Steilheit der Gradation 
(beste Detaildeutlichkeit) erreicht ist. Dies ist in einem frischen Entwickler nach 4-5 Minuten 
der Fall. Ein Entwickeln über diese Zeit hinaus vermehrt lediglich den Entwicklungsschleieı 
und ist dann bei der Betrachtung vermehrte Schaukastenhelligkeit erforderlich bei sonst gleich 
bleibender Bildwirkung. 

Es wird eine Methode angegeben, die eine praktische Konstanthaltung der Wirksamkeit des 
Entwicklers ermöglicht. Dies wird durch Weglassung des Bromkaliums bei der Entwickler 


- 


nachfüllösung erreicht. 

3. Die Bedeutung des Streustrahlenschleiers wird im Zusammenhang mit der Forderung nach 
Verlegung des Bildes in den geradlinigen Teil der Gradationskurve zur Erzielung bessere: 
Detaildeutlichkeit besprochen. Bedeutenden Gewinn an Detaildeutlichkeit liefern die Aufnahmen 
bei Verlegung des Bildbereiches in tiefere Schwärzungsgebiete bei möglichster Vermeidung der 
Streustrahlung. 

4. Der Vor- und Nachbelichtungsschleier wird im Zusammenhang mit der Arbeit von Herz und 
Luft besprochen und seine Anwendung zur Erzielung besserer Detaildeutlichkeit in den Schatten 
(hellste Bildstellen) auf Kosten der Klarheit nicht empfohlen. 

5. Zur möglichst weitgehenden Vermeidung des Dunkelkammerlichtschleiers wird das Agfa 
Dunkelkammerlichtfilter Nr. 104 empfohlen, da dieses bei großer subjektiver Helligkeit gegen- 
über anderen Dunkelkammerlichtfiltern die kleinste Schleierung verursacht. 


Aus dem Laboratorium der Firma Ernst Pohl. Kiel 


Glühkathodenröhren mit selbsttätiger Durehgrifiswahl 
Von Dr. phil. Rudolf Thaller 


Mit 5 Abbildungen 


Sicherlich wird noch manchem erfahrenen Röntgenologen aus der Zeit des Überganges von 
den lonenröhren auf die Elektronenröhren unter anderem auch die Erscheinung in Erinnerung 
sein, daß bei gleichen Betriebsbedingungen (Röhrenstrom, Röhrenspannung und Filter) die Durch- 
leuchtungsbilder bei den klassischen Ionenröhren qualitativ als besser bezeichnet werden mußten. 
Vielfach kümmerte man sich um die Ursache wenig, da der Unterschied leicht ausgeglichen werden 
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konnte, indem man einfach bei gleichbleibender Härte die Röhrenstromstärke erhöhte oder bei 
oleichbleibendem Röhrenstrom die Strahlenhärte, also die Kilovoltzahl, etwas steigerte. Letzteres 
war wohl das üblichere, da man dabei der Härte des Strahlungsgemisches der lonenröhre näherkam 
und die Haut des Durchleuchteten weniger belastete. Für die Röhre, die in den meisten Fällen ıhre 
Anodenwärme als Verdampfungswärme an das kochende Wasser ım Kühlsefäße abgab. bedeutete 
es lediglich ein schnelleres Verkochen des Kühlwassers und einen verstärkten Kochstoß. Letzterer 
wirkte bei stabiler Halterung nicht störend. Rippenkühlröhren, denen man besonders in Deutschland 
weniger Aufmerksamkeit schenkte, waren den für eine gute Dauerdurchleuchtungstechnik not 
wendigen Leistungen (etwa 250-300 Watt) nicht gewachsen. ..Bei Dauerdurchleuchtungen nicht 
über 2? mA. kurzzeitig mehr‘‘, so mußte gearbeitet werden, wenn man die sonstigen Vorteile deı 
Trockenkühlung, freie Beweglichkeit, kein Nachfüllen des Kühlwassers und anderes mehr nicht 
vermissen wollte. Erst seit relativ kurzer Zeit hat man unter Anwendung der elementarsten Grund 
sätze der Thermodynamik Kühlungen erreicht, welche eine Dauerdurchleuchtung von der gleichen 
Intensität wie bei den gebräuchlichen Wasserkühlröhren ermöglichen. Fast ausnahmslos arbeiten 
aber alle Trockenkühlröhren (ausgenommen Preßluft- u 

kühlung) bei einer Dauerbelastung von 250 bis 300 Watt Fi 

an der Grenze des Möglichen. Schon aus rein röhren- 
ökonomischen Gründen wird man die Aufgabe stellen. 
töhren zu bauen, welche bei gleicher oder gesteigerter 
Bildqualität einen geringeren Wattverbrauch alsdiebis- sol ’ r 
her üblichen Elektronenröhren zeigen. Kine 20— 25° „ige 
Leistungsverminderung bei gleicher Bildqualität be- 3) 
deutet dann nicht mehr ein Arbeiten an der Grenze 
für die Röhre, sondern auch eine viel geringere Be- 
anspruchung der Haut des Patienten. Eine kleine Be- O M 
trachtung der Röhrenspannungs- und Stromcharak- — ZRH 

teristik ergibt die Problemstellung und eine relativ Abb. 1. 
geringe Maßnahme führt zu einer Lösung der Aufgabe. 

Bei fast allen in der Praxis verwendeten Glühkathodenröhren wird bei einer Spannung von 
etwa 50 kV aufwärts die Röhre Sättigungsstrom zeigen. d.h. eine weitere Erhöhung der Röhren 
spannung ergibt keine merkliche Zunahme der Röhrenstromstärke. Dies war aber das wesentliche 
der von Coolidge eingeführten Glühkathodenröhren. Unabhängige Regulierung der Röhrenspan- 
nung (Härte) und der Röhrenstromstärke (Intensität) im Arbeitsbereich. Aus den beiden Kurven deı 
Abb. 1 ist zu ersehen, daß von dem Zeitpunkt, wo praktisch Sättigungsstrom durch die Röhre fließt. 
die Röhrenspannung bis zum Scheitelwert (kV-Maximalwert) ansteigt und bis zu einem Zeitpunkt. 














wo der Sättigungsstrom aufhört. dauernd sınkt. In diesem Zeitbereich ändert sıch dauernd die 
Strahlenqualität der Röhre, ganz gleichgültig. ob die Sättigungsstromstärke groß oder klein ist. 
sofern die vom Hochspannungstransformator gelieferte Syannungskurve die gleiche bleibt. Die 
Fläche, welche von der dick ausgezogenen Kurve und von der Abszisse (der Zeitkoordinate) ein 
geschlossen ist, stellt das Stromzeitintegral, also die Milliamperesekundenzahl während eines be 
trachteten Stromimpulses dar (Zeitdauer eines Impulses bei 50period. Wechselstrom gleich ein 
Hundertstel Sekunde). Der Spannungsverlauf einer an einem Induktor betriebenen Glühkathoden 
röhre ist sehr ähnlich und unterscheidet sich nur durch einen steileren Spannungsanstieg, etwas 
flacheren Abfall (relativ zum Anstieg) und noch dadurch, daß die Zeitdauer eines einzelnen Impulses 
im allgemeinen kleiner als ein Hundertstel Sekunde ist. Wie kommt es nun. daß bei gleichem Röhren 
spannungsscheitelwert und gleicher Milliamperezahl unter sonstigen gleichen Bedingungen die 
Durchleuchtungsbilder mit der alten klassischen Ionenröhre besser sind’? 

Abgesehen von dem geringen Anteil. der auf den Leuchtschirm und auf Ursachen, die im Beob 
achter liegen, fällt, wird eine Betrachtung des Stromdurchgangs durch eine Ionenröhre die Eı 
klärung zwangsläufig geben. Die selbständige Elektrizitätsentladung in einer Ionenröhre setzt erst 
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bei einer bestimmten Röhrenspannung (Durchbruchspannung) entsprechend dem Härtegrad der 
Röhre (Gasdruck usw.) ein. Der plötzlich zum Maximum ansteigende Röhrenstrom setzt erst in 
dem Zeitpunkt ein, wenn vom Induktor oder Transformator praktisch die höchste Röhrenspannung 
erreicht ist und dauert an, bis die Röhrenspannung zur Löschspannung absinkt. Die Löschspannung 
liegt beträchtlich tiefer als die Zändspannung. Man sieht, daß in der Zeit, welche die Röhre vom Strom 
durchflossen ist, die Spannung an der Röhre relativ hoch ist. Die auf den Brennfleck prallenden 
Elektronen (Kathodenstrahlen) haben große Geschwindigkeit und liefern ein hartes Strahlen- 
gemisch (Grenzwellenlänge ergibt sich aus dem bekannten Satz: hv = eV!). Bei der Glühkathoden- 
röhre setzt der Röhrenstrom schon am Beginn des Spannungsanstieges ein, steigt bis zum Sät- 
tigungsstrom, bleibt dann praktisch konstant und dauert. wenn auch abfallend, fast bis zum völligen 
Verschwinden der Röhrenspannung an. 

Ein in den Röhrenstromkreis eingeschaltetes Milliamperemeter integriert aber den gesamten 
Strom, gleichgültig zu welchen Zeitpunkten während des Impulses höhere oder niedrigere Spannungen 
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an der Röhre liegen. Würde man es durch irgendeinen Kunstgriff erreichen, daß die Stromspan- 
nungscharakteristik der Glühkathodenröhre die Form wie in Abb. 2 zeigt, so würden bei gleichem 
Integralstrom und gleicher Röhrenscheitelspannung die ausgesandten Strahlenqualitäten denen der 
Ionenröhre sehr nahekommen. 

Man wird also trachten, die Funktionsweise der Röhre so zu gestalten, daß sie nur von einer 
bestimmten Röhrenspannung an, die nahe der Scheitelspannung liegt. Elektronen emittiert. Heraus- 
geblendete Momentanstromstärken liegen, wenn das Milliamperemeter den gleichen Integralwert 
anzeigt, höher als die Sättigungsstromstärken bei Röhren der gebräuchlichen Bauart. Unter Aufrecht- 
erhaltung der Milliamperezahl und der Röhrenspannung würde eine solche geänderte Röhre eine 
etwas erhöhte Wattleistung aufweisen. Dies soweit es Röhrenstrom, Röhrenspannung und Watt- 
leistung betrifft. 

Um Bedeutendes erhöht sich jedoch die Energie der von einer solchen Röhre ausgehenden 
Strahlung. Während bei gleichbleibender Röhrenspannung die ausgesandte Strahlenenergie direkt 
proportional der Röhrenstromstärke ist, steigt die Strahlenausbeute mit der Röhrenspannung 
exponentiell. Ein Großteil der weichen Strahlung wird vom Fenster der Röhre, Vorfilter, Patienten 
usw. absorbiert und gestreut. Nur die härteren Komponenten des Strahlengemisches wirken auf den 
Leuchtschirm. Arbeitet man nun von vornherein mit einem härteren Strahlengemisch, so erreicht 
man die normale gewohnte Leuchtkraft des Durchleuchtungsschirmes bereits mit niedrigeren 
Röhrenstromstärken, also geringerer Wattbelastung der Röhre. Der Patient erhält eine geringere 
Öberflächen- und Gesamtdosis. Die im Körper des Patienten absorbierte Energie ändert sich 
bekanntlich annähernd mit der dritten Potenz der Wellenlänge. Unter Verwendung eines kleinen, 








49,5 Glühkathodenröhren mit selbsttätiger Durchgriffswahl 531 
scharf zeichnenden Brennfleckes können die Durchleuchtungsbilder einer solehen Röhre jederzeit 
mit den besten bis jetzt bekannten in den Wettstreit treten. 

Man kann beispielsweise die Glühkathode der Röhre so gestalten, daß erst beträchtlich hohe 
Spannungen die für Durchleuchtung nötigen Milliamperezahlen herausholen. Dieser bildliche Aus 
druck besagt aber nur, daß das Kapazitätsverhältnis zwischen der Anode der Röhre und der die 
Elektronen emittierenden Glühspirale möglichst klein gehalten werden soll. Es wird nur ein kleiner 
Teil der aus der Oberfläche des glühenden Drahtes austretenden Elektronen seinen Weg zum Brenn- 
fleck nehmen, und zwar erst dann, wenn die Röhrenspannung beinahe die Scheitelspannung erreicht 
hat. Man spricht von Glühkathoden mit geringem Durchgriff. Ein vermehrtes Heizen des Glüh 
drahtes steigert die Röhrenstromstärke wenig oder gar nicht. sie erhöht nur die Raumladung in der 
Umgebung des Glühfadens. 

Zur Veranschaulichung des Unterschiedes beim Entladungsvorgang einer Kathode mit kleinem 
Durchgriff und einer Kathode mit großem Durchgriff können die schematischen Darstellungen 
a und b der Abb. 3 herangezogen werden: a zeigt den Querschnitt einer Kathode mit kleinem 
Durchgriff, die Glühspirale ist fast ganz eingeschlossen, eine geringe Anzahl der von der Anode nach 
der Kathode gehenden Kraftlinien dringt in die kleine Öffnung ein. also große Raumladung. dichte 
Anhäufung der Elektronen vor der Oberfläche der glühenden Spirale. Bei b hingegen großer Durch 
griff, Glühspirale liegt offen; weit vorne, eine große Anzahl von Kraftlinien reicht bis an die Ober 
fläche der Glühspirale, eine ausgeprägte Raumladung kommt nicht zustande, bei 40 kV bereits Sät 
tigungsstrom. Bei der Anordnung a sind Sättigungsströme mit Spannungen bis zu 100 kV und 
darüber nicht zu erreichen. Mit einer Röhre, welche großen Durchgriff besitzt, entsprechend b in 
Abb. 3, wurden die Strahlenausbeuten ionometrisch gemessen und verglichen mit den Strahlenaus- 
beuten einer Röhre mit kleinem Durchgriff, entsprechend a in Abb. 3. Gefiltert wurde in beiden 
Fällen mit 15 mm Al. 

Bei einer Betriebsspannung von 100 kV (70 kV eff.) und bei gleicher Röhrenstromstärke 
(3—4 mA) verhalten sich die gemessenen Dosen (effektive Insensitäten) wie 100:130. Bei 117,6 kV 
wie 100:128. Das heißt die Strahlenausbeuten liegen nach Durchsetzung eines Absorbers von 
15 mm Al. (Patient) bei einer Röhre mit geringem Durchgeriff rund 30%, höher wie bei einer Röhre 
mit großem Durchgriff. Voraussetzung bleibt die Verwendung einer Hochspannungsquelle, welche 
pulsierende Röhrenspannung liefert (Röhrenbetrieb am Transformator direkt oder bei Verwendung 
von einem oder vier Ventilen, Graetzsche Schaltung, Induktor usw.). Drehstromapparate mit sechs 
Ventilen liefern praktisch konstante Gleichspannung. so daß Vergleichsmessungen mit Röhren ver 
schiedenen Durchgriffes keine merklichen Unterschiede in der Strahlenausbeute zeigen. 

Isoliert man die eigentliche Sammelvorrichtung von dem die Elektronen emittierenden Glüh 
faden und bringt sie auf ein gegen den Glühfaden negatives Potential, so kann der Durchgrifi auch 
bei Kathoden mit sonst großem Durchgriff bedeutend verkleinert werden. Die Sperrwirkung von 
Glühkathoden mit kleinem Durchgriff, so günstig sie auch bei der Durchleuchtung ist, darf jedoch 
bei Röhren für Aufnahmezwecke nicht vorhanden sein. Es muß also bei Röhren, welche nicht nur für 
Durchleuchtung, sondern auch für Aufnahmen verwendet werden sollen, die Möglichkeit bestehen. 
daß die Sammelvorrichtung während der Durchleuchtung ein dem Glühfaden gegenüber negatives 
Potential aufweist, jedoch während der Aufnahme dieses negative Potential ganz oder zum größten 
Teil verschwindet. 

Unter Vermeidung von Schaltungen durch den Arzt oder durch dessen Hilfskräfte und unter 
Vermeidung von magnetischen oder thermischen Schaltern soll die Umstellung des Betriebes der 
Röhre von kleinem auf großem Durchgriff erfolgen. Von mehreren möglichen Lösungen soll jedoch 
nur eine, und zwar die sicherste und einfachste im Prinzip erläutert werden. 

Die zur Kathode der Röhre führende Hochspannung (Abb. 4) ist direkt mit der Sammel- 
vorrichtung S leitend verbunden. Die Sammelvorrichtung S ist von der eigentlichen Glühkathode G. 
dem Elektronen emittierenden Heizdraht. isoliert. Der Hochspannungsstrom kann nur über den 
Durchgriffswähler D zur Heizspirale gelangen. Der Durchgrifiswähler D besteht aus einem 
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hochohmigen Widerstand W und einer zu W parallel geschalteten Gasentladungsstrecke E. Die Gas- 
entladungsstrecke ist so zu wählen, daß ihre Zündspannung belspielsweise zwischen 700 und 800 Volt 
zu liegen kommt. Glimmlichtröhren und Flammenbogen haben aber bekanntlich eine fallende 
Stromspannungscharakteristik, d. h. bei steigender Durchgangsstromstärke nimmt die Spannung an 
ihren Enden nicht zu wie bei Leitern, welche dem Ohmschen Gesetz folgen. Beim Durchgang des 
Röhrenstromes wird also von dem Augenblick an, wo die Gasentladungsstrecke anspricht, bei groß 
werdenden Stromstärken der Spannungsabfall an der Gasentladungsstrecke kleiner. Das umgekehrte 
gilt jedoch für den hochohmigen Widerstand W. Würde nur über W der Hochspannungsstrom zur 
Glühspirale gelangen können, so würde mit steigernder Röhrenstromstärke der Spannungsabfall an 
den Enden von W ebenfalls steigen. Mit anderen Worten, die Sammelvorrichtung S der Kathode 
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Abb. 4. Abh. 5. 


würde mit steigender Röhrenstromstärke ihre dem Glühfaden gegenüber auftretende negative 
Vorspannung dauernd erhöhen. Je höher aber die Potentialdifferenz zwischen S und G wird, um so 
kleiner wird der Durchgriff der Röhre, d.h. die Sperrwirkung wird immer größer. Mit steigender 
Röhrenstromstärke steigt der Spannungsabfall an den Enden von W und erreicht schließlich bei 
Röhrenstromstärken (über 8&—10 mA) wie sie für Durchleuchtung nicht mehr gebräuchlich sind, 
die Höhe, welche der Durchbruchspannung der Gasentladungsstrecke gleichkommt. Der gesamte 
Röhrenstrom geht also bei niederen mA-Zahlen über den Hochohmwiderstand W, bei hohen Strom 
stärken (Aufnahme) über die Gasentladungsstrecke E zum weitaus größten Teil, und nur wenige 
mA werden ihren Weg gleichzeitig über W nehmen. Bei geeigneter Kathodenkonstruktion kommt 
überdies noch eine stärkere Sammelwirkung hinzu in der Art, daß bei Benutzung des kleinen Durch- 
eriffes (Röhrenstrom fließt nur über W) die Brennfleckgröße beträchtlich verringert wird. Demnach: 
kleiner Brennfleck, relativ hartes Strahlengemisch und geringere thermische Belastung der Röhre. 
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bei guten, scharfen Durchleuchtungsbildern bedeutende Herabsetzung der vom Patienten auf 
genommenen effektiven Energie (Oberflächen- und Tiefendosis). automatische Änderung des Durel 

eriffes und gleichzeitige Vergrößerung des Brennfleckes bei Stromstärken, wie sie für mittlere und 
schwere Aufnahmen nötig sind. 

Da der Durchgriffswähler aus zwei sehr stabilen Teilen besteht. nur zwischen die mit deı 
Sammelvorrichtung verbundene Hochspannungsleitung und die Heizleitung an einer beliebigen 
Stelle eingeschaltet wird und keiner Bedienung oder Wartung bedarf, so wird man die Vorteile, 
welche auf diese Weise arbeitende Röhre bieten, kaum außer acht lassen. Die primitive Einrichtung 
eines automatischen Durchgriffswählers und gleichzeitigen Brennfleckreglers. dessen räumlich« 
Ausdehnung 20 X 6 X 4cem nicht überschreitet, zeigt Abb. 5 im Lichtbild. Bei Verwendung von 
Hochspannungskabeln mit Metallpanzer. welche die Hochspannungsstromquelle mit der Röhr: 
direkt verbinden, kann die kleine Anordnung in einem geerdeten Behälter hochspannungssicheı 
eingebaut werden. 


Aus der Physikalisch-Technischen Reıichsanstalt 


Zu PTR II 866 34 (Re) 


Gemeinsame Richtlinien der Nationalen Laboratorien für die Eiehung von 
Röntgendosismessern 


Um die Aufstellung radıiologischer Standards für Röntgenstrahlen zu erleichtern und die Zu 
sammenarbeit zwischen den verschiedenen Ländern. die solche Standards besitzen. zu fördern. sınd 
von den unten genannten nationalen Instituten, welche untereinander unmittelbare Vergleichungen 
ihrer Röntgenstrahlenstandards vorgenommen haben. vorläufig die unten folgenden Richtlinien 
für das Standardisierungsverfahren vereinbart worden. 

Diese Institute sind: 
National Bureau of Standards. Vereinigte Staaten von Amerika. 
National Physical Laboratory, Großbritannien. 
Phvsikalisch-Technische Reichsanstalt, Deutsches Reich. 
Service d’Etalonnage de Höpital St. Antoine. Frankrei« h. 


Die angezeigte Art des Verfahrens hat sich aus den bisherigen Erfahrungen der einzelnen Labo 
ratorien erzeben und wird möglicherweise entsprechend dem künftigen Fortschreiten der Wissen 
schaft Änderungen unterworfen sein. Die vier Laboratorien werden in ihrer Zusammenarbeit für 
die Entwicklung, Aufrechterhaltung und Vergleichung radiologischer Standards und Einheiten 
fortfahren und je nach gegebener Veranlassung weitere Äußerungen herausgeben. Sie bringen die 
vorliegenden Richtlinien dem IV. Internationalen Radiologenkongreß in Zürich im Juli 1934 zur 
Kenntnis. 

Jedes beteiligte Laboratorium wird die Veröffentlichung dieser Richtlinien in seinem eigenen 
Lande besorgen. Sie sollen außerdem den ..Acta Radiologiea‘ in Stockholm zur Veröffentlichung 
übergeben werden. Inzwischen fordern die beteilieten Laboratorien zur Äußerung auf. 


$1. „Röntgenstrahlen“ 


Die vorliegenden Richtlinien gelten für Rönteenstrahlen insoweit, als sie medizinischen Zwecken 
dienen. 
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$2. „Röntgenstrahlenhärte“ 


Der Ausdruck ‚‚Röntgenstrahlenhärte‘‘ bezeichnet die Zusammensetzung eines Röntgen- 
strahlenbündels hinsichtlich seiner spektralen Energieverteilung. 

Für den Fall homogener Strahlen soll die Strahlenhärte durch die Wellenlänge der Strahlung, 
gemessen in Ängström-Einheiten (1 Ä = 10° cm = 1000 X-E.), angegeben werden. 

Für den Fall heterogener Strahlen, wie sie praktisch vorkommen, gibt die folgende Tabelle 
eine Übersicht von 4 Härteklassen: 





. ' Ungefähres Spannungsbereich Kurzwellige Grenze 
Klassenbezeichnung 





in kV Scheitelspannung des Spektrums in A 
Überweiche Strahlen (Grenzstrahlen) . . . . 2 98 2,5—0,6 
Weiche Strahlen für Diagnostik und Obe rfläe “ N- 
therapie . . ce 20— 120 0,6-—0,1 
H arte Strahlen für Tie fe nthe rapie - . BB 120— 250 0,1—0,05 
Überharte Strahlen für Höc ‚hstspannungsthera rapie . über 250 unter 0,05 


Für medizinische Zwecke ist die Angabe der Härte einer heterogenen Strahlung durch ihre 
spektrale Energieverteilung unbequem. Die Härte kann aber mit einer für solche Zwecke ausreichen 
den Genauigkeit durch Angaben über die Erzeugungsbedingungen und Absorptionseigenschaften 
ausgedrückt werden. Z.B. 


A. Erzeugungsbedingungen. 
a) Antikathodenmaterial. 
b) Scheitelwert oder Effektivwert der an die Röntgenröhre angelegten Spannung. 
c) Form der Spannungskurve (konstant oder pulsierend). 
d) Filterung. 


B. Absorptionseigenschaften. 
Die Gestalt der Absorptionskurve oder die ‚„‚Halbwertschicht‘') in geeigneten Stoffen. 
Solche Stoffe sind z. B.: 
Zelluloid für überweiche Strahlen. 
Aluminium für weiche Strahlen. 
Kupfer für harte Strahlen. 
Blei für überharte Strahlen. 


Der absorbierende Stoff soll so angeordnet werden, daß der Einfluß der von ihm ausgehenden 
Streustrahlung möglichst gering wird. Diese Bedingung ist um so besser erfüllt, je weiter der ab- 
sorbierende Stoff von der Meßkammer entfernt ist. 


I. Standardsmessungen 


Kürzlich ausgeführte internationale Vergleichsmessungen haben gezeigt, daß zwischen den 
Standardmessungen der Röntgenstrahlendosis der beteiligten Laboratorien eine Übereinstimmung 
von mindestens + 1%, erreichbar ist. Bei Standardmessungen sollen die folgenden experimentellen 
Maßnahmen beachtet werden: 


!) Die Halbwertschicht ist die Dicke eines bestimmten absorbierenden Stoffes, welcher die ionometrisch 
bestimmte Dosisleistung auf die Hälfte ihres ursprünglichen Wertes herabsetzt. 
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$3. Röntgenröhren 
Es sollen Glühkathodenröntgenröhren mit Wolframantikathoden benutzt werden. Der Brenn 
fleck soll möglichst klein und gleichmäßig und die Antikathode nicht wesentlich angestochen sein. 
Röhrenstrom und -spannung sollen während einer Messung insoweit konstant gehalten werden, 
daß die geforderte Meßgenauigkeit gesichert bleibt. 


$4. Röntgenstrahlenbündel 

Eine Blende von geeigneter Öffnung soll möglichst nahe an der Röntgenröhre so angebracht 
werden, daß das benutzte Strahlenbündel möglichst viel Brennfleckstrahlung und möglichst wenig 
nicht vom Brennfleck stammende Strahlung enthält. Die Gleichförmigkeit des Strahlungsfeldes 
soll ionometrisch oder photographisch nachgeprüft werden. Wenn Messungen in verschiedenen 
Fokusabständen aufeinander bezogen werden, so ist die Gültigkeit des quadratischen Abstands- 
gesetzes nachzuprüfen. Etwaige Abweichungen müssen bei der Auswertung der Messungen berück 
sichtigt werden. Die Abweichungen vom quadratischen Abstandsgesetz können verringert werden, 
indem die Messungen in möglichst großer Entfernung von der Röntgenröhre ausgeführt werden. 


$5. Standard-lonisationskammern 
A. Kammern für weiche und harte Strahlen. 

Für die Ausmessung harter und weicher Strahlen in Röntgen bestimmte Kammern sollen nach 
Art der Faßkammern gebaut sein, bei welchen die zu messende lonisation in einem nicht durch 
Wände begrenzten Raum erzeugt wird. Verschiedene Formen solcher Kammern wurden von 
den beteiligten Laboratorien als bewährt befunden. Wegen Einzelheiten der Konstruktionen 
wird auf die verschiedenen Publikationen der Laboratorien verwiesen. Für weiche Strahlen 
kann mit Vorteil eine kleinere Kammer benutzt werden als für harte Strahlen, sofern die fol 
genden Bedingungen erfüllt werden. 

Die Standardkammern sollen folgenden Hauptbedingungen genügen: 
a) Die lonisationskammer soll so gestaltet und bemessen sein, daß 

l. der Zwischenraum zwischen der an Spannung gelegten Elektrode und der Meßelektrod: 
ausreicht, um volle Ausnützung der Sekundärelektronen zu gewährleisten, 

2. das elektrische Feld zwischen den Elektroden zur Sicherung der Sättigung ausreicht. 

3. eine Verzerrung des elektrischen Feldes zwischen der Spannungs- und der Meßelektrode, 
z.B. mit Hilfe von Schutzelektroden oder eines Ausgleichsfeldes, möglichst vermieden 
wird. 

b) Eine Kammerblende soll den Strahlen in die Kammer Eintritt gewähren und folgenden 

Hauptbedingungen genügen: 

l. Die Stärke des Blendenmaterials soll möglichst gering sein, aber doch mindestens so groß, 
daß die das Blendenmaterial durchdringende Strahlung nicht mehr als ! ‚oo der zu mes 
senden Strahlung beträgt. 

2. Der Durchmesser der Blendenöffnung soll ungefähr dem Durchmesser des Brennfleckes 
der Röntgenröhre gleichen, jedenfalls aber nicht so klein sein, daß die Gleichförmigkeit 
des Strahlenbündels wesentlich beeinträchtigt wird. 


... 


. Eine kreiszylindrische Blendenform ist wegen der einfachen Herstellung und Ausmes 
sung anderen Formen vorzuziehen. Ein Bedeekungsmaterial wie Zellophan o. dgl. soll 
nicht verwandt werden. 

4. Der Abstand der Kammerblende von der Meßelektrode soll nicht unnötig groß sein, da 


mit die wegen der Luftabsorption der Strahlen auf ihrem Wege von der Blende bis zur 
Elektrode erforderliche Korrektion möglichst gering wird. 
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C. 


D. 
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5. Es ist darauf zu achten. daß am Rande der Kammerblende entstehende Elektronen 
oder Röntgenstreustrahlen nicht in das Meßvolumen gelangen. Dieserhalb kann z. B. 
eine größere Blende, deren Rand vom direkten Strahlenbündel nicht getroffen wird, 
zwischen der Kammerblende und der Meßelektrode angebracht werden. 


c) Zur Messung der lonisationsströme sind Nullmethoden vorzuziehen, so daß kein stö- 


rendes Feld zwischen der Meßelektrode und den Schutzelektroden auftritt. Etwa benutzte 


radioaktive Kompensatoren sollen so gebaut sein, daß ihre Kapazität konstant ist. 


Kammern für überweiche und überharte Strahlen. 

Wenn auch die bisherigen Untersuchungen darauf hindeuten, daß die Standardkamme:ı 
für weiche und harte Strahlen in befriedigender Weise der Anwendung auf überweiche und übeı 
harte Strahlen angepaßt werden kann, so fehlt es doch noch an ausreichender Erfahrung, um 


hierüber internationale Abmachungen zu rechtfertigen. 


Il. Die Eiehung von Röntgendosismessern 
$6. Geräte mit Kleinkammern 
Kleinkammern für den üblichen praktischen Gebrauch sollen so beschaffen sein, daß sie inneı 
halb des Härtebereiches, für den sie bestimmt sind, härteunabhängıg sind. 
Die (Geräte sollen mit Einrichtungen zur Nachprüfung der Konstanz der Angaben des Strom 
messers versehen sein. 
Im Gerät soll keine störende Fremdionisation außerhalb der eigentlichen Meßkammer auf 
treten. 
$ 7. Eichverfahren 
Kleinkammern sollen entweder durch die Methode des direkten Auswechselns geeicht werden 
oder unter Anwendung des quadratischen Abstandsgesetzes, wenn die Gültigkeit dieses Gesetzes 
festgestellt oder eine etwaige Abweichung davon berücksichtigt wird. 
Standardkammer und zu eichende Kammer sollen nahezu von dem gleichen Teile des Prüf 
strahlenbündels getroffen werden. Dieser ist aus einem merklich gleichförmigen Gebiete des 
gesamten Strahlenbündels auszuwählen. 
Die Kleinkammern (z. B. Fingerhut- oder Kugelform) sollen vom Prüfstrahlenbündel völlig 
eingehüllt werden. 
3ei der Eichung von Kleinkammern sollen die nötigen Filter so in den Strahlengang gebracht 
werden, daß die von ihnen ausgehenden Sekundärstrahlen die Messung nicht beeinflussen. 


$8. Berichte über die Eichungen 


Die Berichte der beteiligten Laboratorien über Geräte der obengenannten Art sollen üblicher- 


weise folgende Angaben enthalten: 


A. 


Die Auswertung der vollen Skala oder eines beliebigen Teiles derselben in Röntgen für jede zur 
Prüfung benutzte Strahlenhärte. 

Angaben über alle benutzten Strahlenhärten (gemäß $ 2). 

Temperatur und Druck, bei der die Eichung vorgenommen wurde, eventuell Hinzufügung 
von Korrekturen für andere Temperaturen und Drucke. 

Angaben über die Einrichtungen zur Nachprüfung der Konstanz der Empfindlichkeit des 


(serätes. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 11. April 1934 
Vorsitzender: Doz. Palugyay; Schriftführer: Dr. Presser 


G. Pesek (a. G.): Gestörter Ablauf der Ösophagusperistaltik mit divertikelartigen Bildungen. Es 
wird ein Fall von gestörtem Ablauf der Peristaltik des Ösophagus vorgestellt, welchen Herr Doz. Palugyay und 
ich bei einem 61jähr. Mann beobachteten. Die Anamnese ergab folgendes: Pat. soll als Kind sehr schwer krank 
gewesen sein, Näheres ist nicht bekannt. In den letzten Jahren hatte Pat. Bronchitis und Emphysembeschwerden. 
1931 verspürte er einen geringen schmerzhaften Druck in der Magengegend, der sich bis zum Kehlkopf fortsetzte; 
dabei kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Guter Appetit. Trotz Einnahme von Alkali keine Linderung des Druck- 
gefühles. Auf Diathermie längere Zeit Besserung. Juli 1933 traten neuerlich schmerzhafte Beschwerden auf, welche 
von der Magengrube bis zum Kehlkopf ausstrahlten. Es bestand vor dem Essen Schmerz, der durch Speiseauf- 
nahme gelindert wurde. Saure Speisen und Wein lösten Schmerzen aus. Fette Speisen wurden gut vertragen. 
Keine Gewichtsabnahme. Wegen eines röntgenologisch und auch klinisch anderwärts festgestellten Uleus ventr. 
erfolgte die Aufnahme auf die Abteilung von Geh.-Rat Noorden, wo eine Cirrhosis hepatis, jedoch kein Magen- 
geschwür festgestellt wurde. Einen ulzerösen Prozeß im Bereiche des Magens konnte die Spitalröntgenuntersuchung 
gleichfalls nicht feststellen. 

Der Ösophagus zeigte in einer Reihe von Röntgenuntersuchungen, welche beim Pat. im Laufe von ® , Jahren 
vorgenommen wurden, an gleicher Stelle, und zwar im Bereiche des mittleren Drittels, einen gestörten Ablauf der 
Peristaltik, welcher unter mannigfaltigen Formveränderungen auftrat. Die Formveränderungen waren jedoch bei 
jeder Untersuchung in gleicher Höhe und im gleichen Ausmaße feststellbar. Der Ösophagus zeigte einen normalen 
Ablauf der Peristaltik bis zum mittleren Drittel. Hier fanden sich mehrere 2—3 mm breite Einschnürungen, welche 
im Ablauf der Peristaltik bis zur normalen Lumenweite erweiterungsfähig waren und somit kein Hindernis für die 
Ösophaguspassage darstellten. Zwischen den Einschnürungen traten zur gleichen Zeit meistens Erweiterungen der 
Speiseröhre von verschiedener Form auf, wodurch Bilder zustande kamen, die Ähnlichkeit mit einer Perlenschnur 
oder einem tiefhaustrierten Kolon hatten; ferner kam es während der einzelnen Schluckphasen zu Bildern, die, 
einzeln betrachtet, die Stellung verschiedener Diagnosen (z. B. Varizen, Divertikel) zulassen könnten. 

Differentialdiagnostisch muß man zuerst die organischen Veränderungen, dann die funktionellen und zum 
Schluß abnorme anatomische Veränderungen in Betracht ziehen. Die organischen Veränderungen, wie Pulsations- 
oder Traktionsdivertikel oder Adhäsionsdivertikel, kommen nach Betrachtung sämtlicher Bilder nicht in Frage. 
Narbige Stenosen würden ein stationäres Bild ergeben und könnten sich nicht, wie im vorliegenden Falle, erweitern 
oder zumindest nicht so hochgradig. Kleine, entzündliche ulzerative Veränderungen ergeben gleichfalls einen 
spastischen Zustand, welcher länger dauernde Kontraktionen der betreffenden Ösophagusabschnitte hervorriefe, 
wie z. B. kleine Ulcera peptica oder durch Fremdkörper bedingte Ulzerationen. Ein Zustand von multiplen zirku- 
lären Spasmen könnte röntgenologisch in Betracht kommen; dagegen spricht jedoch die fast völlige Beschwerde- 
freiheit beim Schlucken fester Bissen, die ungestörte Passage während der Kontraktion, das Alter des Pat. und 
zum Schluß das unveränderte Verhalten auf Verabreichung von hohen Atropindosen. Das Vorhandensein von 
multiplen Diaphragmen, welche nach Cabot zu ringförmigen Unterbrechungen führen, kann mit Bestimmtheit 
wegen der bestehenden guten Erweiterungsfähigkeit der zirkulären Einschnürungen ausgeschlossen werden. 

Bisher wurde erst ein einziger derartiger Fall, und zwar von W. Teschendorf, beobachtet und in den Ergeb- 
nissen der medizinischen Strahlenforschung veröffentlicht. Es besteht jedoch eine kleine Abweichung zwischen 
den von T. und dem von uns beobachteten Fall in der Reihenfolge der perlenartigen Ausbuchtungen, welche bei T. 
durch breitere zirkuläre Abschnürungen voneinander getrennt sind. Klinisch bestanden bei dem Pat. Teschendorfs 
nur geringgradige Schluckbeschwerden. T. nimmt multiple Spasmen an, zwischen denen die Muskelabschnitte 
erschlafft sind. Er bemerkt, daß eines seiner publizierten Bilder das divertikelartige Aussehen der dilatierten 
Wandpartien in ganz entsprechender Weise wie die Bilder der funktionellen Divertikel Bärsonys und Polgärs 
aufweist. Er bespricht seinen Fall im Kapitel der funktionellen Divertikel. Die als funktionelle Divertikel publi- 
zierten Bilder Bärsonys, die, wie Fleischner festgestellt hat, Adhäsionsdivertikel sind, zeigen ein anderes Ver- 
halten, welches durch eine strengbegrenzte Ausstülpung einer Wandpartie zur Zeit der regionären Kontraktion 
des Ösophagus charakterisiert ist. 

In Teschendorfs und unserem Falle handelt es sich um starke zirkuläre Einschnürungen, zwischen welchen 
die Ösophaguswand zirkuläre Ausbuchtungen aufweist, deren Natur und Genese ungeklärt ist. Ob es sich um 
paralytische Dilatationen mit abnorm dünner Wand infolge degenerativer Wandveränderungen der Ösophagus- 
muskulatur über den eingeschnürten Stellen handelt, oder ob dem beobachteten Zustande eine anatomische 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 36 
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Anomalie zugrunde liegt, bei welcher die zirkuläre Muskulatur an einzelnen Stellen in geringer Zahl angelegt, an 
anderen Stellen, jedoch in stärkerer Anzahl, gleichsam sphinkterförmig vorhanden ist, kann erst durch eine histo- 
logische Untersuchung eines solchen Falles geklärt werden. 

K. Müller (a. G.; Poliklinik, Prof. Kienböck) demonstriert einen Fall einer Isthmusstenose der Aorta; 
bei radiologisch völlig normalem Herz- und Gefäßbild findet sich lediglich auf der Thoraxaufnahme das kon- 
stanteste Röntgensymptom dieser Mißbildung, Usuren an den Rippen, welche durch die kompensatorisch er- 
weiterten Interkostalarterien verursacht werden. 

A. Schüller demonstriert 1. Röntgenbilder von Jodipinfüllungen des epiduralen Raumes der Hals- 
wirbelsäule bei Normalen und bei Vorhandensein eines epiduralen Tumors (sanduhrförmiges, teils im Wirbel- 
kanal, teils außerhalb desselben liegendes Neurofibrom), 2. myelographische Darstellungen des unteren Poles 
von Rückenmarkstumoren bei Beckenhochlagerung nach lumbaler Injektion von Jodipin. (Die Aufnahmen werden 
am schräggestellten Trochoskop oder mit Hilfe eines drehbaren Tischchens ausgeführt.) 


Aussprache. G. Schwarz fragt an, welcher Natur der von Schüller gezeigte epidurale Tumor gewesen sei 
und macht ferner darauf aufmerksam, daß das zur Kopftiefstellung verwendete Tischchen sein Applikations- 
tischehen für die Magendurchleuchtung in rechter und linker Seitenlage sei (konstruiert 1909), 
welches sich bis auf den heutigen Tag für diese Zwecke außerordentlich bewährt hat, da durch ganz leichten 
Kurbelbetrieb dem Pat. jede beliebige Neigung gegeben werden könne. Dies aber sei für die Magenunter- 
suchungen in den Seitenlagen sehr wichtig, da Überdeckungen der Pars pylorica etwa durch die Pars media des 
Magens sofort während der Durchleuchtung behoben werden können. 

J. Borak fragt nach dem Vorteil der Untersuchung in Beckenhochlage mit absteigendem Jodöl gegenüber 
der Untersuchung bei aufrechter Körperlage mit absteigendem Jodöl. 


R. Gödel weist darauf hin, daß der soeben demonstrierte Tisch — wenn er für die Myelographiediagnostik 
verwendet wird — lediglich ein Hilfsinstrument für jene Institute darstellt, welche keine der modernen neigbaren 
Stative besitzen, und das ist heute noch in einer großen Anzahl von Instituten der Fall. Wird der Pat. nämlich 
auf einem gewöhnlichen Untertisch untersucht und dessen Neigung dadurch bewirkt, daß die Tischplatte einseitig 
gehoben wird, dann entfernt sich die Wirbelsäule von der Röhre, wodurch unter Umständen das Durchleuchtungs- 
licht so schlecht wird, daß eine Auffindung der Stelle des Stops des Jodipinöls unmöglich wird. Bei Seitenlagerung 
auf dem gezeigten einfachen Instrument dagegen, wenn dasselbe vor einem gewöhnlichen Durchleuchtungsstativ 
verwendet wird, bleibt auch bei starker Neigung des Pat. die Entfernung Röhre— Wirbelsäule unverändert und 
damit das Durchleuchtungslicht gleich gut. Bei Vorhandensein eines neigbaren Stativs erübrigt sich — für Myelo- 
graphie — natürlich die Verwendung obigen Hilfsinstrumentes. 

Sgalitzer: Auch wir haben auf der 1. Chir. Klinik Myelographien mit schwerem Jodöl, das mittels Lumbal- 
punktion eingeführt wurde, vorgenommen. Der Pat. wurde in steile Beckenhochlagerung gebracht, wodurch die 
Möglichkeit geschaffen war, die Bewegung des Jodöls durch den Subarachnoidealraum des Rückenmarks zu ver- 
folgen. Ich konnte mich davon überzeugen, daß diese Art der myelographischen Untersuchung für die Diagnostik 
mit Erfolg verwendet werden kann. 

Schlußwort. A. Schüller: Die anatomische Untersuchung der demonstrierten Geschwulst des epiduralen 
Raumes ergibt ein Neurofibrom. Die Verwendung des aufsteigenden Jodöles wird nach Tunlichkeit vermieden, 
1. weil das Kontrastmittel am Durchleuchtungsschirm nicht gesehen werden kann und 2. weil das in die zerebralen 
Liquorräume aufsteigende Jodöl nicht ganz harmlos zu sein scheint. 

Felix Fuchs (a. G.): Vortr. ergänzt die Mitteilungen, die er vor 2 Jahren in dieser Gesellschaft über die 
physiologischen Grundlagen der Ausscheidungsurographie gemacht hat. Nach den älteren physiologischen 
Lehren wäre es nicht verständlich, daß die oberen Harnwege durch die Ausscheidungsurographie abbildbar sind. 
Nach diesen Lehren sammelt sich im Nierenbecken ein kleines Harnquantum, welches dann als geschlossene Spindel 
durch den Ureter peristaltisch in die Blase getrieben wird. Abgesehen von dieser wandernden Harnspindel sollte 
der Ureter an allen Stellen leer sein. Es hat sich nun gezeigt, daß unter gewissen Bedingungen im Nierenbecken 
und im Ureter permanente Füllungen auftreten, welche als „Restharn der oberen Harnwege‘‘ mit dem Restharn 
der Blase verglichen werden können. Die Ursache für das Auftreten solcher permanenter Füllungen, von welchen 
mit jeder peristaltischen Welle nur ein kleiner Teil in die Blase ausgestoßen wird, ist eine Tonusreduktion der 
Nierenbecken- und Uretermuskulatur. Es hat sich nun gezeigt, daß das Auftreten dieser permanenten Füllungen 
der oberen Harnwege und das Ausmaß dieser Füllungen von zwei physiologischen Faktoren abhängig ist. Diese sind: 
erstens die Diurese. Diureseanstieg bewirkt eine Tonusreduktion der Nierenbecken- und Uretermuskulatur und 
damit Zunahme der permanenten Füllung und ausgedehntere röntgenologische Abbildbarkeit bei der Ausscheidungs- 
urographie. Der zweite physiologische Faktor, der die permanente Nierenbecken- und Ureterfüllung beeinflußt, 
ist der Füllungszustand der Blase. Bei gefüllter Blase sind Nierenbecken und Ureter stärker, bei leerer Blase 
schwächer gefüllt. Um die Wirksamkeit des diuretischen und des vesikalen Faktors auf den Füllungszustand der 
oberen Harnwege darzustellen, muß die Ausscheidungsurographie nach einer bestimmten, vom Vortr. angegebenen 
Technik vorgenommen werden. Von besonderer Wichtigkeit ist hierbei, daß dann, wenn der vesikale Faktor geprüft 
werden soll, die Diurese zur Zeit der Untersuchung nicht höher als etwa 1 ccm pro Minute ist. Der Nachweis der 
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vesikal ausgelösten Veränderungen im Füllungszustande der oberen Harnwege stellt eine Methode zur Prüfung 
der motorischen Funktion der oberen Harnwege dar. Bei toxisch oder anders bedingter Hypotonie fehlen die ge- 
nannten Schwankungen des Füllungszustandes. Die Methode ist klinisch noch nicht in allen Fällen anwendbar, 
da die gebräuchlichen Kontrastmittel zur Ausscheidungsurographie bisweilen sehr starke Diuresesteigerungen 
bewirken. Die Feststellung der diuretisch und vesikal ausgelösten Schwankungen des Füllungszustandes der oberen 
Harnwege ist von großer Bedeutung für die Physiologie der Harnwege und das Verständnis der Harnwegefunktion 
geworden. (Vortr. zeigt 25 Diapositive.) 

Aussprache. St. Simon: Hält der Vortr. die von ihm genannten Ursachen für das Zustandekommen des 
Beckenfüllungsbildes, nämlich Diurese und Füllungszustand der Blase, für die einzigen oder gibt er zu, daß es noch 
andere wichtige Bedingungen gibt? 

Schlußwort. F. Fuchs: Unter physiologischen Verhältnissen sind Diurese und Füllungszustand der 
Blase die einzigen in Betracht kommenden Faktoren. Jede pathologische Veränderung an den Harnwegen 
kann die normalen Verhältnisse verändern, ebenso die Gravidität. 

Th. Canigiani — K. Singer (a.G.): Zur Differentialdiagnose der Ostitis deformans Paget und 
Knochenlues. Canigiani berichtet über einen Fall mit röntgenologisch deutlich sichtbaren, interessanten patho 
logischen Knochenveränderungen im Bereiche der Diaphyse des rechten Femur, den er im Rö.-Institut des Kaiser 
Franz-Joseph-Spitales zu untersuchen Gelegenheit hatte und bei dem die Unterscheidung, ob ©. def. Paget oder 
Knochensyphilis vorlag, weder klinisch noch röntgenologisch möglich war. Es wird die Krankengeschichte in extenso 
besprochen und an Hand der Röntgenogramme nach eingehenden differentialdiagnostischen Erwägungen trotz 
Fehlen einer Luesanamnese und trotz negativem Ausfall aller Luesreaktionen im Serum und im Liquor ein: 
Knochenlues angenommen, die Paget vortäuscht. Nach einer kompletten antiluetischen Kur Wiederholung der 
Röntgenuntersuchung, die außer Rückgang einzelner periostaler Appositionsstreifen keine nennenswerte Ver 
änderung gegenüber der ersten Aufnahme vor '/, Jahr erkennen läßt. Daraufhin zur Klarstellung des Falles Prob 
exzision aus der Diaphyse des rechten Oberschenkels (Prof. G. Lotheissen): Histologischer Befund (Prosektor 


Paul) spricht für O. def. Paget; für Ostitis oder Periostitis syphilitica kein Anhaltspunkt. — Th. Canigiani zeigt 
auch einige Mikrophotogramme, auf denen die Mosaikstruktur im Sinne Schmorls sowie die osteoiden Säume in 
den Haversischen Räumen deutlich sichtbar sind. — Zusammenfassend: Besprechung der Differentialdiagnose 


zwischen Östitis deformans Paget und ausgeprägter tertiärer Knochensyphilis im allgemeinen. (Erscheint aus 
führlicher an anderer Stelle.) 

Aussprache. Kienböck: Es ist aus mehreren Gründen die Diagnose „Pagetsche Knochenkrankheit 
abzuweisen und „Syphilis“ zu stellen, in Form der diffusen, gummös-infiltrierenden Ostitis und Periostitis, 
im allgemeinen mit Sklerose und Hyperostose, auch etwas Verkrümmung, ausgeheilt; nur bestehen noch ober 
flächliche ausgedehnte Reizerscheinungen mit verdicktem Periost und Östeophyt. Der Femur ist nämlich nur 
im Schaftteil erkrankt, die beiden Knochenenden sind frei; ferner sind die Osteophytauflagerungen unregelmäßig; 
diese beiden Umstände lassen die Annahme eines Paget nicht zu. Dazu kommen als Stütze der Röntgendiagnos« 
die wiederholten Aborte und Totgeburten, sowie die Wirkung der antiluetischen Behandlung mit Schwinden von 
Östeophytauflagerungen. — Daß die WaR. negativ ausgefallen ist, beweist nichts gegen unsere Auffassung, sie 
ist in solchen Fällen häufig negativ; dasselbe gilt von der mikroskopischen Untersuchung des ausgemeißelten 
Stückes. Projektion von Bildern von Kindern, Adoleszenten und Erwachsenen mit ähnlichen Knochenveränd: 
rungen durch hereditäre Syphilis. 


Deutsches Reich 


Rundschreiben des Reichsministers des Innern an die Landesregierungen 
betr. 
Meldungen über Unfruehtbarmacehungen 
Vom 23. März 1934 II 1079/3. 3. 


Nach $ 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933 hat der die Un 
fruchtbarmachung ausführende Arzt dem beamteten Arzt einen schriftlichen Bericht über die Ausführung deı 
Unfruchtbarmachung unter Angabe des angewendeten Verfahrens einzureichen. Für die Berichterstattung ist 
der durch Art.5 Abs. 2 der Ausführungsverordnung vom 5. Dezember 1933 vorgeschriebene Vordruck zu ver 
wenden. Ferner hat nach Art.8 der Ausführungsverordnung ein Arzt, der eine Unfruchtbarmachung 
oder eine Entfernung der Keimdrüsen zur Abwendung einer ernsten Gefahr für das Leben oder die Ge- 
sundheit vornimmt, dem zuständigen Amtsarzt hierüber Bericht zu erstatten. 

Ich ersuche ergebenst, die auf Grund dieser Vorschriften eingehenden Meldungen listenmäßig, nach größeren 
Verwaltungsbezirken getrennt, vierteljährlich — für das 1. Vierteljahr 1934 spätestens zum 1. Juni 1934 dem 
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Reichsgesundheitsamt zwecks statistischer Auswertung nachzuweisen. Ein Muster für Nachweisungsvordrucke 
ist beigefügt. Es sind darin auch Angaben über Geburtsjahr und Geburtsort des Behandelten vorgesehen. Ich 
ersuche, die Vordrucke Anlagen 6 und 7 der oben erwähnten Ausführungsverordnung bei einem Neudruck, die 
noch vorhandenen Stücke schon jetzt durch entsprechenden Stempelaufdruck, hinsichtlich dieser Angaben zu 
ergänzen. 

Veranlaßt durch mehrfache Anfragen ersuche ich ferner, den Ärzten bekanntzuzeben, daß auf Grund 
des Art.8 der Ausführungsverordnung allgemein die Operationen und sonstigen Heilverfahren (z.B. 
Bestrahlungen) zu melden sind, die ein Unfruchtbarwerden tatsächlich herbeiführen oder mit großer 
Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, auch wenn der Zweck oder Hauptzweck des Eingriffes oder des 
Verfahrens nieht auf die Unfruchtbarmachung abgestellt war. 


Nachweisung der Unfruchtbarmachungen für das .... Vierteljahr 193.. 
A. Unfruchtbarmachungen gemäß $ 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933. 





Laufende Geschlecht Geburtsjahr Geburtsort Leiden Art der Verlauf der | Behandlungs- 
Nummer des (der) Behandelten Operation Operation | dauer in Tagen 





B. Unfruchtbarmachungen gemäß Artikel 8 der Verordnung zur Durchführung des Gesetzes zur Verhütung 
erbkranken Nachwuchses vom 5. Dezember 1933. 





Laufende Geschlecht | Geburtsjahr | Geburtsort | Leiden des (der) Behandelten auf Art der | Verlaufder 
Nummer des (der) Behandelten Grund der Unfruchtbarmachung | Operation | Operation 





Mitteilungen 


Lehrauftrag. Prof. Cramer (Berlin) erhielt einen Lehrauftrag für Röntgenologie. 


Am 7. Mai verschied in Oberlahnstein plötzlich und unerwartet der ordentliche Professor der inneren 
Medizin in Münster i. W., Geh. Medizinalrat Dr. Paul Krause. Ein Nachruf auf diesen hochverdienten Forscher, 
dem auch gerade die Röntgenologie viel zu verdanken hat, wird folgen. 


Am 28. März 1934 starb in Buenos Aires der bekannte Radiologe Dr. Carlos Heuser. 


Patent-Übersieht 


Patentanmeldungen 


21g. L. 75771 vom 23.7.29. Arno Brasch (Berlin-Charlottenburg) und Dr. Fritz Lange (Berlin-Friedrichs- 

hagen). Anordnung an Entladungsröhren für sehr hohe Spannungen, z. B. Röntgenröhren zur Verhinderung 

einer Entladung längs der Wandung, dadurch gekennzeichnet, daß die Innenseite des Rohres durch an 
keiner besonderen Spannungsquelle liegende, metallische Belegungen sehr häufig unterteilt ist. 

. M. 85.30 vom 1.3.29. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre nach Patent- 

anmeldung M. 106379 VIIIa/21g Gr. 17 mit in einer Ebene schwingender Anode, dadurch gekennzeichnet, 

daß die gekrümmte, wirksame Vorderfläche der Anode derart gegen die Kathodenstrahlenrichtung geneigt 
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ist, daß ein darauf senkrecht zur Bewegungsrichtung sich erstreckender, bandförmiger Brennfleck in der 
Austrittsrichtung der Röntgenstrahlen annähernd zu einem Punkt verkürzt erscheint. 

L. 886.30 vom 5.7.30. Dipl.-Ing. Bruno Lindner (Hamburg). Vorrichtung zur Erzeugung radioaktiver 
Flüssigkeiten, bestehend aus einem Behälter, in welchem ein das radioaktive Präparat enthaltender Ton 
zylinder angebracht ist, und welcher einen dichtgehenden Kolben zum Herausdrücken der Flüssigkeit 
aufweist, dadurch gekennzeichnet, daß der Kolben mit einer Öffnung und einem verschließbaren rohrförmigen 
nach außen sich an die Öffnung anschließenden Ansatz versehen ist, die derart mit Bezug auf den das radio- 
aktive Präparat enthaltenden Tonzylinder angebracht und bemessen sind, daß der rohrförmige Ansatz 
beim Herabdrücken des Kolbens an der Außenwand des Tonzylinders entlangstreift. 

M. 117934 vom 7. 12. 31. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Kathode für Hochspannungs 
entladungsgefäße mit auf einem metallenen Hohlkörper, der hochvakuumdicht mit einem gläsernen Trag- 
rohr verschmolzen ist, befestigten Kathodenkörper, dadurch gekennzeichnet, daß der Kathodenkörper 
unmittelbar über dem Boden des metallenen Hohlkörpers angeordnet und dieser Boden derart ausgebildet 
ist, daß er die auf ihn treffenden Röntgenstrahlen praktisch absorbiert. 


. 8. 100486 vom 19. 8.31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Elektronenröhre, insbesondere 


Röntgenröhre, für Spektraluntersuchungen und Versuchszwecke mit auswechselbaren Elektroden und mit 
Metallkörper, dadurch gekennzeichnet, daß die Anschlüsse für die Elektroden an dem mit einem Strahlen- 
austrittsfenster versehenen Röhrenkörper derart angebracht und die Elektroden derart ausgebildet sind, daß 
durch Vertauschen der Elektroden die Richtung der austretenden Strahlen der jeweils erwünschten Lage der 
Einzelelemente, wie des Röhrenkörpers, der Hochspannungszuführung und der Pumpenleitung anpaßbar ist. 


. 8. 105003 vom 13. 6. 32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Glühkathode für Röntgenröhren 


zur Erzeugung eines kleinen, scharf begrenzten und gleichmäßig belegten Brennfleckes von beliebiger Form, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Glühkörper ein flächenhaftes Gebilde ist, das aus einem zickzack- oder 
mäanderförmig verlaufenden Draht besteht, und daß die einzelnen Glühdrahtstücke mindestens ungefähr 
parallel zueinander in den Glühdrahtdurchmesser nicht wesentlich übersteigenden Abständen angeordnet sind. 
S. 101209 vom 30. 9. 31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Verfahren zur annähernden 
Ermittlung der Relativstärke oder der Querschnittsschwächung von Werkstücken infolge von Gasein- 
schlüssen, oxydischen Verunreinigungen, Herstellungsfehlern u. dgl. mittels Röntgenstrahlen nach der 
Absorptionsmethode, dadurch gekennzeichnet, daß die Werte der Strahlendurchlässigkeit an den einzelnen 
Stellen der zu untersuchenden Zone über die ganze Länge dieser Zone integriert werden und der hierbei 
erhaltene Integralwert mit dem entsprechenden Integralwert einer bei der Werkstoffprüfung bekannten 
Normalzone verglichen wird. 


». R. 87568 vom 22.3.33. Dipl.-Ing. Walter de Ray (Berlin-Schlachtensee). Verfahren zur mechanischen 


Entfernung der Emulsionsschicht von Altfilmen durch Abschleifen, dadurch gekennzeichnet, daß der Film 
durch die ihn nach entgegengesetzter Richtung ziehende Schleifreaktion von Schleifwalzen gegen diese 
angepreßt und zwischen den Walzen gespannt gehalten wird. 


Gebrauehsmuster 


Nr. 1293496 vom 31. 12. 30. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). Gerät mit 
einer oder mehreren zum Aussenden von sichtbaren oder unsichtbaren Strahlen geeigneten Entladungs- 
röhren, z. B. Leuchtröhren oder Ultraviolettstrahlern, dadurch gekennzeichnet, daß zur wahlweisen Ver- 
wendung des Geräts für Bestrahlungszwecke und zum Gleichrichten von Wechselstrom der Speisestrom- 
kreis der Entladungsröhre oder der Entladungsröhren unterbrochen und jedes Ende der Leitung an der 
Unterbrechungsstelle mit einem Anschlußkontakt für die Gleichstrombelastung versehen ist, während ein 
Schalter derart angeordnet ist, daß er die erwähnten Kontakte überbrücken kann. 

Nr. 1293751 vom 15.2.33. Degea Akt.-Ges. [Auergesellschaft] (Berlin O 17). Vorrichtung zur Tiefen- 
bestrahlung mit radioaktiven Substanzen, bestehend aus einem beispielsweise kugeligen Bleikörper mit 
einer axialen Durchbohrung, die einen zylindrischen Teil zur Einschiebung des Bestrahlungspräparates 
von außen und einen insbesondere kegelförmigen Teil zur Richtunggebung der Strahlen und zur Anlegung 
an das erkrankte Körpergewebe besitzt. 

Nr. 1294677 vom 10.1.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Geschlossene Hochspannungs- 
Vollschutzhaube, insbesondere für das anodenseitige Ende von luftgekühlten Röntgenröhren mit Lüftungs- 
öffnungen an demjenigen Ende, an dem eine Wärmeentwicklung stattfindet, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Lüftungsöffnungen durch eine Isolierung von den Hochspannung führenden Teilen getrennt sind, und 
daß diese Isolierung derart ausgebildet ist, daß durch sie die Luft hindurchstreichen kann, der Überschlags- 
weg jedoch verlängert ist. 

Nr. 1294076 vom 17. 2. 33. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Bestrahlungseinrichtung, 
insbesondere für medizinische Zwecke, bestehend aus Strahlungsquelle, Gehäuse und Reflektor sowie ange- 
setztem Konzentrationstubus, gekennzeichnet durch einen Konzentrationstubus, der aus mehreren verjüng- 
ten, abtrennbaren Abschnitten zusammengesetzt ist, so daß die Bestrahlungsöffnung verändert werden kann. 
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Nr. 1293911 vom 3.2.31. Niederlande 22.2.30. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, 
Holland). Einrichtung zum Inbetriebsetzen einer Röntgenanlage, die einen Generator mit einem Antriebs- 
motor und einen von diesem Generator gespeisten Transformator zur Lieferung der Hochspannung für die 
Röntgenröhre enthält, dadurch gekennzeichnet, daß ein Schaltgerät vorgesehen ist, das einen normalen 
Zeitschalter und eine Kontaktvorrichtung zum Einschalten der Erregung des Generators und gegebenen- 
falls zum stufenweisen Ein- und Ausschalten der Belastung enthält. 

Nr. 1294676 vom 10.1.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Geschlossene Hochspannungs- 
Vollschutzhaube, insbesondere für das anodenseitige Ende von luftgekühlten Röntgenröhren mit Lüftungs- 
öffnungen an demjenigen Ende, an dem eine Wärmeentwicklung stattfindet, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Haube aus einem Drahtgeflecht oder aus perforiertem Blech besteht, dessen Öffnungen nur so groß 
sind, daß sie eine Hochspannungssicherheit gewähren. 

21 g. Nr. 1296397 vom 3.3.33. Werner Otto (Berlin N 65). Bestrahlungseinrichtung, gekennzeichnet durch 

die Verwendung eines Diathermieapparates, insbesondere mit Funkenstreckenerregung, als Spannungsquelle 
für medizinische Leuchtröhren, wie Neonlampen, Quarz-Quecksilberlampen u. dgl. 

30 a. Nr. 1295290 vom 25. 2. 33. Dr. Ernst Ruckensteiner (Innsbruck). Zeigestift aus für X-Strahlen schlecht 
durchlässigem Material für Beobachtung bei Durchleuchtung, mit Farbstoffbehälter, der durch einfache, 
von der haltenden Hand ausübbare Druckbetätigung an der Spitze zur Wirkung gebracht werden kann. 

30 a. Nr. 1295390 vom 10.2.34. Werner Otto (Berlin N 65). Schutzkanzel für Röntgenbetriebe, dadurch 
gekennzeichnet, daß an der Kanzel ein besonderer Schutz für das Gesicht des Untersuchenden angebracht ist. 

30 a. Nr. 1295834 vom 2.3.34. F. Walter Hänel (Leipzig S3). Besteck zur Bestrahlung kleiner Hautherde 
mit Röntgenstrahlen, dadurch gekennzeichnet, daß ihm eine angemessene Anzahl von Schablonen bei- 
gegeben sind, deren Durchbrechungen unterschiedliche Größe besitzen. 

. Nr. 1293798 vom 16. 2.34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Gerät für die Nah- 
und Fernuntersuchung mit Röntgenstrahlen, insbesondere für Lungendiagnostik, mit einem mit Gegen- 
gewicht für die Röntgenröhre ausgestatteten Röntgenröhrenstativ und mit einem mit Gegengewicht für 
die Hilfsgeräte (Leuchtschirm, Kassette, Sekundärstrahlenblende oder dgl.) ausgestatteten Stativ, gekenn- 
zeichnet durch zwei mittels eines Zugorganes miteinander verbundene, lotrecht verschiebbare Übergewichte, 
deren eines fest mit dem Röntgenröhrengewicht und deren anderes, gegebenenfalls lösbar, mit dem Hiilfs- 
gerätewagen verbunden ist. 

. Nr. 1294368 vom 18. 11.33. 1.G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Röntgenverstärkungs- 
folie, dadurch gekennzeichnet, daß die fluoreszierende Schicht Mischungen von Kalzium-Wolframat und 
in verschiedenen Spektralgebieten leuchtendem Zinksulfid enthält. 
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Berichtigung 


zur Arbeit Petzoldt „Ionometrische Messungen des Strahlenschutzes‘‘ in Band 49 Heft 4: Auf Seite 413 


Zeile 1—3 ist der Zeitfaktor 0,2 sek nicht in Ansatz gebracht. Die angegebenen Werte sind also mit 5 zu divi- 
dieren. Daraus ergibt sich, daß die Strahlendosis bei einer Aufnahme 0,7 r beträgt. Demzufolge kann eine 
Schwester täglich 4 Aufnahmen durchführen, nicht wie auf Zeile 7 mit einmal innerhalb von 2 Tagen an- 
gegeben. — Auf Seite 414 beträgt bei der Messung 11 die Meßzeit 1 sek. Die angegebene Auswertung der 
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Aus dem Röntgen-Institut des Stadtkrankenhauses Offenbach a. M. (Leiter: Dr. L. Baver) 


Röntgenologische Beiträge 
zur Physiologie und Pathologie des Magendarmkanals 


Von Ludwig Bayer 
Mit 18 Abbildungen 


I. 
Die Magenblase, physiologische Bedeutung der Fornix, der Kardiamechanismus, 


Formen der Aörophagie 


Mit dieser Arbeit soll eine Reihe von Untersuchungen eröffnet werden, die sich einheitlich 
zum Ziel setzen, das normale und gestörte funktionelle Verhalten der einzelnen Abschnitte des 
Verdauungskanals zu analysieren, soweit dazu die Röntgenmethode in irgendeiner Weise Auf- 
schluß geben kann. Aus Strasburgers Klinik haben Becker und Oppenheimer in ihrem Buch 
„Normale und pathologische Funktionen der Verdauungsorgane im Röntgenbild“ nicht nur ein 
Programm entwickelt, sondern sie sind auf dem Wege, vielfach verschlungene Zusammenhänge 
aufzuzeigen, schon ein gutes Stück vorangekommen. 

Ein so junges Fach wie die Röntgenkunde, das sich noch nicht mit dem Ballast überkomme- 
ner Anschauungen von Richtung zu Richtung schleppen muß, vermag leichter, einem Ziel un 
beeinflußt zuzustreben und sich von Bindungen nach dieser oder jener Seite freizuhalten. 

„Experimentelle“ Ergebnisse gibt es nicht, Widersprüche, die im Objekt des Versuchs begründet sind, 
kommen so gut wie nicht vor. Experiment und ärztliche Zweckhandlung vereinigen sich. Die Summe der Er 
fahrungen vieler, verglichen mit dem Substrat des Chirurgen und Pathologen, ergibt das objektive Zeichen, das 
der Rückhalt des einzelnen ist. Darüber hinaus ins Gebiet des Funktionellen herrscht vorerst die Erfahrung; 
da wird der Röntgenuntersucher zum Experten, der sich des doppelten Sinnes dieses Wortes bewußt sein soll; 
zur Sachverständigkeit muß sich gesellen die Ungebundenheit des Urteils (expertus — der Erfahrene: expers der 
ohne Anteil). 

Der Entwicklung der Röntgendiagnostik ist es sicher von Vorteil, daß sie erst verhältnismäßig 
spät in das Schema der offiziellen Lehre eingezwängt wird. 

Auch die Röntgenologie des Verdauungskanals schwankte nicht zwischen den umkämpften 
(teilweise extremen) Anschauungen, deren eine zum Ausdruck brachte, daß jede Krankheit ihren 
Grund in veränderter Morphe haben müsse, während die andere betonte, daß es doch mehr Dinge 
zwischen den Polen des Organismus geben müsse, als solche Schulweisheit sich träumen ließe, — son- 
dern sie hielt an ihrem gesunden Glauben, daß Morphologie und Funktion voneinander untrenn- 
bare Glieder einer übergeordneten Einheit seien, fest. Von Rieder über Forssell bis zu H. H. Berg 
und seiner Schule ist dieser Gedanke nie vernachlässigt worden; nur Außenstehende konnten zu 
der Annahme kommen, daß die Röntgendiagnostiker allein mit den sinnfälligen Gestaltsverände- 
rungen (,‚Nischen‘ usw.) etwas anzufangen wüßten. Allen Arbeiten, die die Röntgendiagnostik 
in Verfolg der Forssellschen Gedankengänge förderten, lag letzten Endes der Wunsch zugrunde, 
eine Möglichkeit zu schaffen, die Beziehungen zwischen gestaltlicher Veränderung und veränderter 
Funktion erkennen zu lassen. 

Die Arbeit des Verdauungskanals ist normalerweise durch die feine Balance fördernder und 
hemmender Impulse gekennzeichnet. In einem Organsystem, dessen Tätigkeit so vorwiegend an 
die Funktion der Innenwand gebunden ist, müssen sich viele krankhafte Vorgänge dann erkennen 
lassen, wenn es gelingt, diese Innenwand darzustellen, vorausgesetzt, daß wir über deren normale 
37 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 








548 Baver 19,6 


Formation und Motorik einigermaßen Bescheid wissen. Die Autoplastik der Schleimhaut. die Tonus 
verhältnisse der Muskelhaut, beider Beziehungen zueinander, die zeitlichen Verhältnisse der großen 
und kleinen Bewegungen des Verdauungsrohres geben die Möglichkeit, der Frage nach den kon 
ditionalen Zusammenhängen dieser optisch faßbaren Vorgänge näherzutreten. Diese Dinge können 
nicht übers Knie gebrochen werden, sondern bedürfen der vorsichtiesten Behandlung: durch Ex 
perimente ıst hier nichts zu usurpieren; lange, vielfach vergleichende Beobachtung gehört dazu, 
damit wır überhaupt zu den Anfängen kommen. Wir müssen uns vom Allgemeinen zum Speziellen 
langsam vorwärts arbeiten und stets in der Bewertung der Einzelheiten größte Vorsicht walten 
lassen. Und dann kann nur die Mitarbeit aller interessierter Kreise zum Ziel führen. 


L 





\bb. la und b. Luftrelief des Magens in Rückenlage. a = Sanduhrspasmus; b - Fornixkarzinom. 


Jeder Magen enthält unter normalen physiologischen Bedingungen eine gewisse Luftmenge. 
Diese sammelt sich im Fornix zu einer Blase, die entsprechend der Konfiguration des Magen 
gewölbes beim Pykniker breit und flach, einer Kugelkalotte ähnlich, beim Astheniker dagegen 
keulenförmig lang und schmal ist. Zwischen diesen Typen finden sich viele Übergangsformen. Beim 
einzelnen Individuum kann die Form der Magenblase natürlich auch wechseln: bestimmend wirken 
hier der Füllungszustand des Magens und mehr oder weniger auch der Grad der Wandkontraktion 
(Tonus). Das gilt für die Ansicht des Maxens im Stehen; im Liegen ändert sich die Situation, und 
zwar nimmt in Bauchlage der Fornix häufig eine kaskadenartige Form an, die Luftblase erscheint 
dann plump und nach hinten überhängend; in Rückenlage steigt die Luft als leichtester Abdominal 
inhalt nach oben, d.h. sie wandert aus dem dorsal gelegenen Magengewölbe in den ventral gelegenen 
Sinus und verteilt sich dort dem Druck entsprechend breit. Dadurch erhalten wir oft groteske Bil 
der eines Pneumoreliefs (vel. Abb. la und b). 

Es sei hier Gelegenheit genommen, darauf hinzuweisen, daß die systematische Benutzung der natürlichen 
Magenblase zur Erzielung des Pneumoreliefs aus diagnostischen Gründen, wie sie jüngst wieder von Nordwig 
empfohlen wurde, auf Schwierigkeiten stoßen muß. Wir haben die Erfahrung gemacht, daß die Luft aus den 
abhängigen Magenpartien, wenn wir sie durch Rückenlage des Patienten dorthin gebracht haben, sofort wieder 
entweicht, sobald der Körper in aufrechte Stellung oder in Bauchlage gebracht wird. Und zwar steigt die Luft 
in den Fornix zurück, kaum je sahen wir einen Teil der Luft sich pyloruswärts sammeln und durch das Duodenum 
abwandern. Das hat seinen guten Grund; denn der Magen nimmt bei Rückenlage infolge seiner Fixation durch 
das Duodenum die Form einer schrägstehenden (von rechts unten nach links oben verlaufenden) Walze an, deren 
tiefster Punkt der Pvlorus ist. Eine „Durchmischung‘* des Mageninhalts mit Luft tritt für gewöhnlich nicht ein. 
nur wenn der Magen viel zähen Schleim enthält, sehen wir ab und zu, daß kleine Luftblasen an diesem haften 
und mit ihm pyloruswärts wandern (Abb. 2). Nordwigs Methode hat gegenüber der gebräuchlichen nützlichen 
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telieftechnik zu viele zwangsläufige „Wenn‘ und „Aber: daß gelegentlich ein Luftrelief wertvolle diagnostisch« 
Hilfe leisten kann, ist sicher, aber ebenso auch. daß es leider unmöglich ist. die Magenblase zu verteilen und di 
Luft mit der palpierenden Hand dorthin zu leiten, wo man sie gerade braucht. Auch die von Pribram emp 
fohlene Luftfüllung des Duodenum hat sich gegen die Relieftechnik mit Kontrastsubstanz nicht durchsetzen können 


Diese unter physiologischen Bedingungen geringe Luftmenge., die fast nie restlos den Magen 
verläßt, entsteht nicht im Magen selbst durch Gärung, sondern ist atmosphärische. dureh den 
Ösophagus hereingebrachte Luft; sie erneuert sich immer auf dem gleichen Wege dadurch. daß bei 
jeder Mahlzeit mehr oder weniger große Luftmengen verschluckt werden, die immer dann, wenn 
die Magenblase eine bestimmte, allerdings auch individuell sehr variable Größe erreicht hat. dureh 
einen oder mehrere Ruktus wieder ausgestoßen wird. Selbst bei langedauernden Retentionen ist die 
Menge der durch Gärung entstehenden Gase gering: allerdings reicht sie aus. um den Geruch der 
aus solchen Mägen aufsteigenden Ruktus unausstehlich zu machen (SH,) 

Zwischen Magengasen und Blutgasen findet wahrscheinlich dureh einfache Diffusion em 
Austausch statt. Früher glaubte man, daß die schweren Allgemeinerscheinungen bei verschiedenen 
Magenkrankheiten als Intoxikationen durch Resorption pathologischer Magengase aufzufassen 
sei (Ewald u.a.): heute ıst man in diesem Punkt 
nieht unbedinet sicher (Katsch). 

Wie das Herunterschlucken von Luft, so ist auch 
das ..Aufstoßen’ in gewissen Grenzen ein durchaus 
normaler Vorgang. Da der Säugling und das Klein- 
kind flüssige ernährt werden, schlucken diese relativ 
viel Luft hinunter. Bei ihnen erwarten oder provo 
zieren wir sogar das sog. „‚Bäuerchen‘, um den intra 
ventrikulären Druck zu verringern. Auch der Er- 
wachsene hat je nachdem er hastıg oder langsam. 





vieloder wenig ißt -— mehr oder weniger das Bedürfnis 
aufzustoßen. und es ist nur eine Frage der Sitte, ob \bb. 2. Kleine Luftperlen wandern langsam mit 
dieser Ruktus laut oder unterdrückt leise entweicht. dem Wandbelag pyloruswärts 
Der Orientale schätzt den lauten Ruktus seiner Gäste 
als Anerkennung für seine Küche; in unseren Ländern wird dieser Beifall unterdrückt bzw. dadureh 
lautlos gemacht. daß der geschlossene Mund als Schalldämpfer gebraucht wird: die aufgestoßene 
Luft entweicht durch die Nase. 

Es ıst schw jerig, die (Grenze zu bestimmen. jenseits derer man den l,uftgehalt des Magens als 
pathologisch groß bezeichnen kann. Vorübergehende, selbst beträchtliche Volumenzunahme deı 
Magenblase ist an sich nieht krankhaft. sofern nieht die Luft infolge eines abnormen Reflexes in 


len müssen 


den Magen einstreicht. Was damit gemeint ist, wird noch näher auseinandergesetzt wer: 
Zunächst haben wir uns aber mit der Frage zu beschäftigen. wieso und wann vorzugsweise Luft 
verschluckt wird. Ausgeprägtes .„.Leerschlucken" ist nur überaus selten zu beobachten: wir glauben 
mit Bouveret, von dem die Bezeichnung „.Aörophagie" stammt, daß es eine rein psychisch bedingte 
Störung ist. die keinerlei somatische Gründe hat. Das Luftschlucken bei organischen Magenkrank 
heiten Ist vielfach eine B sleiterscheinung des Speichelschluckens. 

Der Gesunde schluckt fast immer geringe Luftmengen mit. mehr mit flüssigen als mit festen 
Speisen. Beim Kauen und Zermahlen fester Ingesta entweicht die durch das Öffnen des Mundes 
ın diesen hineingelangte Luft fast restlos durch den Nasen-Rachenraum wieder nach auben IN 
vewissem Grade übt der Pharvnx gegen Ende eines jeden Kauaktes eine Saugwirkung aus. die in 
Verbindung mit der Zungenbewegung den Transport der Schluckmasse besorgt. Eine solche Saug 
kraft des Rachens setzt einen, wenn auch mäßigen Unterdruck voraus, so daß vom Pharvnx aus 
nennenswerte Luftmengen mit gekauten Bissen nicht geschluckt werden können. Auch Carlet 
spricht von einer Aspiration der Schluckmasse; er glaubt, daß die Druckverminderung in der Mund 
höhle durch die Erhebung des Gaumensegels zustande kommt. Anders ist es beim Schlucken 
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von Flüssigkeiten, die rasch man möchte sagen mit Schwung — die Mundhöhle passieren, den 


Pharynx füllen und zum Schluckreflex führen. Dabei wird die Luft, die den hinteren Rachenraum 
passiert, teilweise mit abgeschlossen und mitverschluckt, und zwar jeweils um so mehr, je hastiger 
die Füllung des Schlundes erfolgt. Der reflektorische Abschluß des Schlundes, der den eigentlichen 
Schluckakt einleitet, ist ja in keiner Weise abhängig von einem extremen Füllungsgrad, sondern 
höchstens von einer gewissen Füllungshöhe; d.h. der Pharynx muß nicht maximal angefüllt sein, 
damit der Schluckreflex ausgelöst wird. Jeder kann an sich selbst die Beobachtung machen, daß 
man beispielsweise beim Hinabfließen von Speichel in den Rachen das Schlucken nur bis zu einem 
gewissen Punkt unterdrücken kann. Das scheint mir bei allen Unstimmigkeiten über diesen Punkt 
sicher zu sein, daß der Schluckakt sozusagen von zwei verschiedenen Gesichtspunkten aus erfolgt; 
der rein reflektorische Schluckakt wird ausgelöst durch sensible Reize am und um den Larynx- 
eingang, er erfolgt unbewußt und unbeeinflußbar durch den Willen, z. B. auch gelegentlich im Schlaf, 
und ‚„‚dient‘‘ dem Schutz des Larynx vor Eindringen nichtgasförmiger Substanzen. Dagegen wird 
der Schluckakt bei der Nahrungsaufnahme durch ein willkürliches Muskelspiel zum mindesten 
eingeleitet; wir sehen, daß der koordinierte Mechanismus (Erweiterung des Pharynx durch Nach- 
lassen des Tonus seiner Wand, Einnehmen der ‚‚Schluckstellung‘‘ des Larynx, Abschluß der Mund- 
höhle durch Heben der Zunge gegen den Gaumen und endlich Kontraktion der Mylohyoidei) nicht 
erst in Gang kommt, wenn der Pharynx durch Berührung mit der Schluckmasse gereizt wird, son- 
dern schon während der Mundpassage. Der ganze Mechanismus läuft, durch einen unterbewußten 
Impuls veranlaßt, in geordneten Phasen ab. (In einer gesonderten Arbeit werden wir auf die patho- 
logische Physiologie des Schlundes und der Speiseröhre näher eingehen.) 

‘s läßt sich vor dem Röntgenschirm jederzeit beobachten, daß um so weniger Luft mitgeschluckt 
wird, je konsistenter die Schluckmasse ist und je länger sie ‚in Vorbereitung‘ in der Mundhöhle 
geweilt hat. Wenn man davon absieht, daß gelegentlich die Kontrastflüssigkeit (z. B. durch Würgen) 
schaumig wird und dann von Luftperlen durchsetzt die Speiseröhre passiert, findet meist schon 
im Pharynx eine gewisse Schichtung statt: beim Schlucken erscheint zuerst die Flüssigkeit, hinter 
ihr die mehr oder weniger große Luftblase. Diese wird entweder in Form einer Säule direkt hinter 
den Ingesta hergezogen. oder es erscheinen kleine, isolierte Blasen, die von der Peristaltik weiter- 
befördert werden. 

Im ersten Fall. wenn Luft im langen Band hinter der Schluckmasse her den Ösophagus pas- 
siert, haben wir es ohne Frage schon mit einem nicht mehr normalen Ablauf zu tun: denn nach 
jedem Schluckakt bzw. nach jeder bukkopharyngealen Schluckphase schließt sich der Killiansche 
Ösophagusmund wieder, der Larynx-Pharynx nimmt entweder Atemstellung an, oder er nimmt 
wieder Schluckmasse auf. zu welchem Zweck der Ösophagusmund ebenfalls geschlossen sein muß. 
Es gibt aber, wie wir alle wissen, Menschen, die nicht zu schlucken brauchen, die ‚‚Bierjungen- 
Sieger“, die ein Quantum Flüssigkeit durch den Pharynx in den weit offenen Ösophagus stürzen. 
Keineswegs kann man nun jedes helle Band oberhalb einer Ösophagusfüllung als Luft ansprechen; 
in den meisten Fällen wird es sich darum handeln, daß ein mäßiger Wandbeschlag an der Mukosa 
haftet, der infolge der kontrastierenden spitzwinkelig getroffene Fläche! Kontur als Auf- 
hellung imponiert. Solche Täuschung ist leicht zu vermeiden. 

Personen, bei denen in dieser Weise eine Störung des Ösophagusverschlusses besteht, daß die 
Schluckmasse Luft hinter sich herzieht,. kann man dennoch nicht ohne weiteres als Aörophagen 
ansprechen. Zwar sehen wir ihre Magenblase rasch zu großen Dimensionen anwachsen, aber auch 
ebenso rasch durch Aufstoßen verkleinert werden. Jene kleinen Luftmengen, die regelrecht mit- 
verschluckt werden und die wir als mehr oder weniger große Blase den Ösophagus durchwandern 
sehen, haben keinerlei Bedeutung. Daß diese Luft sich nicht der Peristaltik entziehen kann, liegt 
eben daran, daß sie in Blasen eingeschlossen ist, die sich wahrscheinlich schon beim Pharynxschluß 
bilden. Diese Luft kann nicht mehr ihren eigenen physikalischen Gesetzen folgen. Sie vergrößert 
die Magenblase nie über die Grenzen der Norm, es kommt ihr m. E. sogar eine physiologische Be- 


deutung zu. 
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Die Funktion des Magens ist eine komplexe. Jeder seiner Abschnitte hat seine eigene wichtige 
Aufgabe. Es wäre falsch, im chirurgischen Experiment der Totalresektion auch nur den Schein 
eines Gegenbeweises sehen zu wollen. Das Problem der Magen-Darmkrankheiten nach Magen 
operationen warnt eindringlich, die funktionelle Störung, d.h. die Änderung im normalen Funk 
tionsablauf gering zu bewerten. 

Über die Bedeutung des Magenfornix ist im Schrifttum nur wenig aufzufinden. Selbst die wenigen 
Forscher, die sich besonders in der Röntgenära mit dieser Frage befaßt haben. stimmen ın 
ihren Ergebnissen keineswegs überein. Es ist interessant und aufschlußreich zugleich. in solchen 
Schwierigkeiten einen Blick in die Phylogenie zu werfen, selbst dann, wenn wir dem biogenetischen 
Grundgesetz nicht mehr die Gültigkeit seiner strengen Fassung zuerkennen können. Form ist im 
organischen Leben nicht etwas Willkürliches, sondern sie ist der individuellen funktionellen Be 
anspruchung angepaßt und aus ihr entwickelt. 

Eingeschaltet zwischen den Ösophagus, dem lediglich die Bedeutung des Verbindungsstückes 
für den Transport durch den Thorax zukommt und der nicht mehr, wie z. B. bei Esox oder Ardea, 
als Vorverdauungsraum in Anspruch genommen wird, und die breite Resorptionsfläche des Dünn- 
darmes hat der menschliche Magen die Funktion eines Nahrungsbehälters, ferner die der Bereı 
tung und Absonderung von Verdauungssekreten; seine Bedeutung für die Nahrungszerkleinerung 
und die Resorption ist untergeordnet. In erster Linie also ist er Reservoir und Vorverdauungs 
raum. Diesen miteinander gekuppelten Funktionen entspricht der aborale Verschluß (Sphinkter 
pylori). Ein solcher Verschluß fehlt kopfwärts naturgemäß. Die spärliche Ringmuskulatur an 
der Kardia als Schließmuskel im Sinne des Pylorus ansprechen zu wollen, geht nicht an. Die viel- 
fältigen Unklarheiten über diesen Punkt sind trotz der Bemühungen von Palugyay keineswegs 
beseitigt. Phocaena und Pelikan sind m. W. die einzigen Vertebraten, bei denen der nicht sezer- 
nierende Vorverdauungsraum (Ösophagus) gegen den Drüsenmagen durch einen Sphinkter ab- 
geschlossen ist (aus gutem Grund!). 

Streng genommen verstehen wir beim Menschen unter Kardia die Stelle des Überganges der 
Wandschichten des Ösophagus in die Wandschichten des Magens. Eigentlich ist diese Definition 
schon falsch, weil anatomisch gar keine Änderung statthat: die Wandschichten gehen ineinander 
kontinuierlich über, das Muskelrohr buchtet sich nur aus und gestaltet seine Schichten entsprechend 
der veränderten Beanspruchung um, die anatomische Struktur der Wand wird ohne Zweifel kom- 
plizierter (vgl. die Darstellung Forssells). Die Ausbuchtung des Muskelschlauches geschieht aus 
gesprochen nach der Majorseite hin, schließlich entspricht die Kardia nicht dem oberen Magenpol, 
sondern der Fornix — nach alter Bezeichnung Fundus — überragt die Eintrittsstelle des Ösophagus 
ziemlich beträchtlich. Beim Neugeborenen ist der Fornix noch flach, er buchtet sich erst im extra- 
uterinen Leben langsam aus. 

Wie steht es nun mit dem viel umstrittenen Kardiaverschluß? Normalerweise ıßt und trınkt 
man schluckweise, d.h. die einzelnen Schluckakte sind von Atemzügen unterbrochen. Dadurch 
regelt sich ganz natürlich der Eintritt der Speisen bzw. Flüssigkeiten in den Magen: denn das 
sich bei der Inspiration kontrahierende Zwerchfell verengt die Speiseröhre bis zum völligen Ver- 
schluß. Das Foramen oesophageum ist nicht etwa sehnig, sondern es ist eine Muskellücke (Corning 
und Sobotta). 

Rouget, Winslow u.a. geben an, daß quergestreifte Muskelfasern vom Zwerchfell zur Ösophaguswand 
verlaufen. Taddei beobachtete gelegentlich der Operation eines an Kardiospasmus leidenden Kranken, wie dis 
Speiseröhre von zum Zwerchfell ziehenden Muskelfasern trichterförmig verengt wurde (Herzberg). Nach Cun 
ningham ist jedoch der Nachweis einer muskulären Verbindung zwischen Diaphragma und Ösophagus nicht leicht. 

Jeder kann an sich selbst folgendes leicht feststellen: Man nimmt einen Schluck Flüssigkeit 
ın den Mund, während man inspiriert; dann erfolgt unbewußt blitzartig im Pharynx die Umschal 


tung auf die Schluckstellung, die Schluckmasse wird in den Ösophagus gepreßt und sofort wenn 
nicht neue Schluckmasse den Pharynx füllt erfolgt wieder unbewußt und schnell die Umschal- 


tung im umgekehrten Sinne. Flüssigkeiten durcheilen den Osophagus im Bruchteil einer Sekunde, 
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jedenfalls erreichen sie die inspiratorische Enge rascher, als sich diese durch die nunmehr ein 
tretende Exspiration erweitert; es gibt also einen kurzen Aufenthalt, die Schluckmasse sammelt 
sich quasi an und gleitet dann bei zunehmender Öffnung des Zwerchfellschlitzes sanft in den Magen. 
Mit Hilfe eines dünnflüssigen Kontrastmittels kann man diesen Ablauf jederzeit vor dem Röntgen 
schirm beobachten und demonstrieren (vgl. Abb. 3). Macht man das Kontrastmittel diek und 
zäh, so daß seine Konsistenz und seine mechanischen Eigenschaften denen fester Speisen angenähert 
sind, dann sieht man, daß der eben geschilderte Mechanismus sich in gleicher Weise abspielt, nur 
ist der Ablauf weniger deutlich und übersichtlich, weil solche Kontrastmasse langsam die Speise 
röhre passiert, meist die Zeit zweier oder gar dreier Atembewegungen benötigt. 


Man hat das Sistieren der Atmung während des Schluckens als „Schluckapnöe“ bezeichnet. Clark (J. of 
Physiol. 54. [1921]; Proc. S.59) glaubt, daß sie meistens in der exspiratorischen Phase eintritt. Das ist nur 
bedingt richtig, das Schlucken von Flüssigkeiten erfolgt fast immer in der inspiratorischen Phase, während feste 
Speisen tatsächlich mehr nach 
vollendeter Exspiration ve- 
schluckt werden. Möglich, daß 
der dann in der Speiseröhre 
herrschende negative Druck 
eine gewisse Ansaugung ausübt, 
die die peristaltische Beförd« 
rung der Schluckmasse unter 
stützt; die Schwerkraft spielt 
hier sicher eine untergeord- 
nete Rolle. Atemzentrum und 
Schluekzentrum sind durch 
einen Hemmungsmechanismus 
miteinander verknüpft (vgl. 
G.Bayer,derauch nochandere 
funktionelle Beziehungen an 
führt, Handb. d. norm. u. path. 
Physiol. 2 S. 283). Man denke 
an die reflektorische Apnöe 
beim Einführen der Magen 
sonde in den Pharynx, die 
immer erst durch Zureden übe: - 





. z . ER wunden werden muß. 
Abb. 3. Einfluß der Atmung bzw. des Zwerchfellstandes auf die Entleerung 


des Ösophagus. a — bei tiefer Inspiration ist das Foramen oesophageum ver- Mit der Anschauung, 
schlossen, b bei Exspiration fließt der Inhalt ab (vgl. Abb. 4: Beziehung daß der Mechanismus. der 
zum „Kardiospasmus‘‘). den Übertritt der Ingesta 


aus der Speiseröhre in den 
Magen regelt, unter normalen Verhältnissen nicht durch einen besonderen Reflexapparat, sondern 
durch die Atmung gesteuert wird, befinden wir uns in Übereinstimmung mit Caballero und 
Schereschewsky, während Kronecker und Meltzer, Mikuliez. Cannon u.a. annehmen, 
daß ein kompliziertes Reflexsystem Öffnung und Schließung der Kardia regelt. In der Norm ist 
das nicht der Fall. Daß natürlich ein vegetativ innerviertes Organ wie der Ösophagus weitgehen 
den Einflüssen unterworfen sein kann, ist leicht einzusehen, und wir beobachten in der Tat zwischen 
dem Kardiospasmus und gelegentlichen bedeutungslosen Störungen an der Kardia viele Übergangs- 
formen subjektiver und objektiver Behinderung. Ein eigener Schließmuskel ist an der Kardıa 
jedenfalls nicht nachweisbar; beim Kardiospasmus finden wir das unterste, subdiaphragmale 
Ösophagusende verschlossen, und zwar ist dieser Verschluß meistens nicht kurz-ringförmig. sondern 
länelich. entsprechend der individuell wechselnden Länge der Epikardıa (vel. Abb. 4). Darauf 
hat schon Lerche hingewiesen. und Guisez hat aus diesem Grunde die Bezeichnung ‚.phreno- 
cardıospasme" oder unglücklich verkürzt „phrenospasme‘“ in Vorschlag gebracht. Gleich- 
artige Spasmen finden wir ja am ganzen Intestinaltrakt, sie sind keineswegs an das Vorhandensein 


eines Schließmuskels gebunden. 
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Wenn in der Tat der „Kardiamechanismus‘ lediglich in der Kontraktion und Erschlaffung der den Osophagus 
umgebenden Muskelbündel des Zwerchfells besteht, dann muß sich unmittelbar die Frage ergeben: Ist der Kardio 
spasmus nicht eine Innervationsstörung eben der gleichen Muskelbündel?! Aus den Untersuchungen von Ken 
Kure und seiner Schule sowie von Felix ergibt sich, daß der Phrenikus nicht der alleinige motorische Nerv des 
Zwerchfells ist. Felix fand, daß gerade die das Foramen oesophageum bildende Muskelplatte neben der Versor 
gung durch den Phrenikus eine solche durch Sympathikusfasern findet. Den Befund von Cavalie, daß der Vagus 
motorische Fasern zu eben dieser Zwerchfellpartie abgebe, kann Felix nicht bestätigen. Wie dem auch sei, dis 
Möglichkeit eines viszero-viszeralen Reflexes im Sinne einer viszero-motorischen Störung ist ohne Zweifel ge 
geben. (v. Langenbeck war der Ansicht, daß die Zwerchfellmuskulatur aktiv den Ösophagus verengen könne. 
sie bilde geradezu einen Sphincter oesophagi.) 

Wir haben diesbezüglich nichts gesucht und hatten keine vorgefaßte Meinung: wir sind da 
her sicher, daß sich jeder objektive Untersucher dann von einem solehen Sachverhalt wird übeı 
zeugen können, wenn er in der täglichen Arbeit vor dem Durchleuchtungsschirm auf diese Dinge 
sein Augenmerk richtet. Wenn so Atmung. .„.Kardiamechanismus‘ und 
Magenfüllung in einer engen funktionellen Beziehung stehen, dann 
finden wir diesen Apparat wunderbarer in seiner natürlichen Einfach- 
heit als einen minutiösen Reflexmechanismus, der durch das Experı 
ment nur scheinbar gestützt wird. 

Dennoch besteht ein oberer Verschluß des Magens, ein Ventil- 
verschluß. der nicht von oben nach unten, wohl aber umgekehrt wirk- 
sam ist. Als Ventil wirkt die Umschlagstelle der Epikardia zur großen 
Kurvatur bzw. Vorderwand. Diese springt wie eine Lippe in das 
Magenlumen vor, legt sich infolge des Druckes der Luft im Magen- 
gewölbe meist der Minorseite an und verhindert so — sinnvoll je nach 
der Magenfüllung mehr oder weniger den Rückfluß in die Speise- 
röhre. Wird unvernünftigerweise der durch die Atmung gegebene 
Rhythmus der Magenfüllung durchbrochen, trinkt einmal ein Mensch, 
wie man sagt, ..in einem Atemzug‘, mehr als der Magen aufnehmen 
kann und will man denke an den feinen Mechanismus der Druck- 
regulierung im Magen (Untersuchungen von Moritz. Kelling. Sick. 
Ducceschi, Grützner und A. Müller: vgl. Klee, Handb. d. norm. 
u. path. Physiologie 3 S. 400) —, so werden normalerweise diese un- 





Abb. 4. Sogenannter Kardio 


spasmus; der subd aphragmalı 


zweckmäßigen Mengen reflektorisch erbrochen: es erübrigt sich eın ; 
y we ö Osophagus ist auf ein filiformes 
Verschluß am Mageneingang nach unten. Der Ventilverschluß des a anne 
Magens nach oben ist die erste Funktion der Magenblase, die die ver 

schließende Klappe gegen die Minorwand drückt. Eine zweite Funktion ist die Ausdehnung des 
Magengewölbes zur Kontaktgewinnung mit dem Zwerchfell. 

Das Magengewölbe ladet nach oben und lateral weit aus, schmiegt sich ın vielen Fällen der 
Zwerchfellunterseite direkt an: der Fornix ist geradezu nach ihr modelliert. Man vergleiche Magen 
form und Habitus! Der Kontakt des Fornix mit dem Zwerchfell (vgl. Abb. 5) veranlaßt mit den 
intraabdominellen Druckschwankungen die respiratorischen Magenbewegungen. Deren Einfluß 
auf die Füllung resp. Entfaltung des Magens ist bekannt. Jedoch findet man allenthalben nur die 
Angabe, daß die an der Fornix-Korpusgrenze (unterer, spitz zulaufender Pol der Magenblase) sich 
anstauenden Ingesta bei Inspiration in das Korpus hinabgleiten. Das stimmt für die Mehrzahl der 
Fälle; in manchen sehen wir aber auch einen gegenteiligen Verlauf. Bei diesen (meist sind es Lang 
mägen) verschmälert sich das Korpus bei Inspiration, um sich bei Exspiration aufzubauchen und 
dann die Bissen hinabfallen zu lassen. Im normal funktionierenden Magen ist der luftgefüllte Fornix 
gleichsam das Vestibül; die Eintrittspforte schließt sich hinter dem eingetretenen Bissen automa 
tisch und versperrt den Rückweg. Den in der Kardiaregion gelegenen, für die Entfaltung und Be 
wegung des Magens gleich wichtigen autonomen Ganglien wird der Einlaßbegehrende gemeldet: 
die sich gegen das Korpus verjüngende Magenblase weist die Richtung. die respiratorische Bewegung 





554 Bayer 49,6 
bringt die Weiterbeförderung in Gang, das Korpus dehnt sich nun auch aktiv, und es liegen Anzeichen 
dafür vor, daß der Dehnungsreiz auch die Saftbildung anregt (Katsch). 

Wie sehr sich eine Dysfunktion des Zwerchfells auf die Verdauungsorgane, insbesondere den Magen, aus- 
wirken kann, zeigt die eindrucksvolle Zusammenstellung einschlägiger Fälle von Dillon. Wir konnten kürzlich 
einen Mann beobachten, bei dem tieflokalisierte Schluckbeschwerden den Verdacht auf ein Kardiakarzinom 
erregten. Es bestand zwar ein Ca. der kleinen Kurvatur des Korpus, die Dysphagie wurde aber durch eine Ab- 
kniekung der Epikardia verursacht; diese wiederum war durch eine Verziehung der Kardia nach oben links in- 
folge einer das Zwerchfell hochdrängenden riesigen Fornixgasblase bewirkt (vgl. Abb. 6). In solchen extremen 
Fällen ist es kaum sicherzustellen, ob primär eine Relaxation des Zwerchfells die Ursache für die übermäßig große 
Luftansammlung ist; man muß in Erwägung ziehen, ob nicht zwischen Karzinom, Gasblase und Zwerchfellstand 
eine ursächliche Beziehung besteht. Dillon schreibt zusammenfassend: „Wir haben also in allen diesen Fällen 





Abb. 5. Große luftgefüllte Fornixkaskade in direktem Kontakt mit dem Zwerchfell. 


Abb. 6. Verziehung des subdiaphragmalen (epikardialen) Ösophagus. Passagebehinderung. 


schwere Veränderungen der Magenwand beim Zwerchfellhochstand vorgefunden, und wenn man auch nicht 
beweisen kann, daß die Zwerchfellverlagerung die unmittelbare Ursache der ulzerösen Erkrankung des Magens 
war, so muß man jedoch den Autoren (Reich, Schlecht und Wels, Kienböck) recht geben, welche behaupten, 
daß die Verlagerung des Zwerchfells nach oben eine Verlagerung der Magenwand unumgänglich bedingen muß.“ 
Es ist sicher nicht in jedem Fall möglich, Ursache und Wirkung zu identifizieren, aber ebensowenig kann man 
die Auffassung Dillons, die auch andere Autoren vertreten, verallgemeinern. Wir glauben im Gegenteil, daß 
in vielen Fällen für den einseitigen Zwerchfellhoch- und -stillstand eine abdominelle Ursache nachgewiesen werden 
kann. Man braucht nicht an eine Fernwirkung zu denken, sondern kann sich einen kurzen Reflex vorstellen. 
Ramström konnte nachweisen, daß ein Ast des Phrenikus, der Ram. phrenicoabdominalis, mit sympathischen 
Ästen aus dem Plexus coeliacus in Verbindung tritt, mit denen er den Plexus phrenicus bildet; auf der rechten 
Seite entspricht dieser Verbindung ein eigener Ganglienknoten, das Ganglion phrenieum. Foerster sieht sogar 
im Phrenikus einen afferenten Magennerven. 

Ich habe erst in letzter Zeit einen Kranken beobachtet, der vom Hausarzt wegen Schmerzen in der linken Schul- 
ter auch in den Arm ausstrahlend — längere Zeit auf Rheumatismus behandelt worden war. Schließlich sah 
sich der behandelnde Kollege aus andern Gründen zu einer Röntgenuntersuchung des Magens veranlaßt, bei der 
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ein riesenhaftes penetrierendes Geschwür der kleinen Kurvatur des oberen Korpus in die Augen sprang. Der 
Singultus als viszeromotorischer Reflex hat nicht selten in Magenaffektionen seinen Grund. 

Abnormer Zwerchfellstand kann natürlich viele Ursachen haben. Wir trennen am besten 3 Gruppen: I. Me 
chanische oder reflektorische Wirkung von Erkrankungen der Brustorgane (Lunge, Pleura), Williams Phänomen. 
II. Erkrankungen des Zwerchfells selbst (entzündliche, nervöse). I1l. Mechanische oder reflektorische Wirkung 
von Erkrankungen der Bauchhöhle (besonders deutlich bei umschriebener oder allgemeiner Peritonitis). 

Je mehr man bei abdominellen Erkrankungen auf Zwerchfellstand und -funktion achtet, um so mehr wird 
man sich davon überzeugen, daß die Beziehungen beider zueinander sehr innig sind und daß häufiger, als man 
bisher annimmt, Zwerchfellstörungen dort ihre Ursache haben. Auch das Williamssche Phänomen ist nur selten 
ausgeprägt und in die Augen springend. Man bedenkt nicht genügend, daß das Diaphragma nicht allein die 
Begrenzung der Brusthöhle nach unten, sondern auch die der Bauchhöhle nach oben ist für beide gleich wichtig! 

Ohne Zweifel gibt es Fälle von angeborenem, einseitigem Zwerchfellhochstand, sie sind aber den erworbenen 
gegenüber weit in der Minderheit. Daß der Zustand auf der rechten Seite soviel seltener angetroffen wird als links, 
liegt m. E. weniger daran, daß das rechte Zwerchfell durch die Leber geschützt wird vor abdominellen Einflüssen, 
sondern an der innigen funktionellen Verknüpfung des linken Zwerchfells mit den Organen des linken Oberbauchs. 
Abgesehen davon glauben wir, daß der Zwerchfellhochstand rechts auch deshalb seltener gefunden wird, weil 
er weniger in die Augen springt. Er muß ja links deshalb leichter auffallen, weil die Luftfüllung des Fornix ven 
trieuli und die häufig vergesellschaftete Blähung der Flexura lienalis im Gegensatz zum dichten Leberschatten 
die Aufmerksamkeit hinlenkt. Bei akuten Erkrankungen im rechten Oberbauch sahen wir gelegentlich bemerkens 
werten Hochstand natürlich auch Stillstand des rechten Zwerchfells. 

Morison, Schlecht und Wels sind der Ansicht, daß Zwerchfellhochstand immer eine mehr 
oder weniger hochgradige Deformierung des Magens zur Folge habe; die letzteren Autoren geben 
Schemata, aus denen die allmähliche Veränderung der Magenform klar werden soll. Möglich, daß 
es in seltenen Fällen so ist, wie Schlecht und Wels es sich vorstellen. Wir sahen noch nie ein 
solches Hochtreten der großen Kurvatur des Korpus (!) ans Zwerchfell als Dauerzustand. Wohl 
hingegen kann man bei solchen Personen eine chronische Magenblase von allerdings erheblichen 
Dimerisionen beobachten, die das Magengewölbe an das hochstehende Diaphragma heranbringt: 
die ausgeprägtesten Fornixkaskaden findet man in solchen Fällen. 

In jüngster Zeit wurde uns ein Kranker mit ganz uncharakteristischen Magenbeschwerden zur Untersuchung 
überwiesen. Wir fanden einen eigenartig konfigurierten Magen (seine Form entsprach ungefähr dem der Abb. 6 
im Schema I von Schlecht und Wels), dessen große Krümmung dicht unter dem Zwerchfell gelegen war; der 
Pylorus war weit nach links verlagert. Im Sinus fand sich eine tiefe spastische Einschnürung gegen die kleine 
Kurvatur hin. Der Kranke sollte früher an einem Uleus ventriculi gelitten haben. Wir waren schon bereit, 
die Deformierung als eine organische anzusehen, als wir am nächsten Morgen bei nochmaliger Auffüllung 
des Magens ein total verändertes Bild vor uns sahen. Der Magen entfaltete sich regelrecht, stand normal; nun 
war auch ein genaues Absuchen der kleinen Kurvatur möglich, und es fand sich ein mittelgroßes Geschwür dicht 
unterhalb der Kardia. 

H. H. Berg und Albrecht weisen auch schon darauf hin. daß man die Magenform nicht nach 
einer einmaligen Untersuchung beurteilen soll. Die Magenwand hat offenbar ihre ..Zustände‘, 
die man allzu leicht für organische Formveränderungen zu halten geneigt ist. 

Es ist gewiß eine auffällige Tatsache, daß wir in vielen Fällen von organischem Magenkrank- 
sein übermäßig große Magenblasen finden. Full und v. Friedrich und Fleiner haben darauf hin- 
gewiesen, daß Menschen mit hochsitzenden Geschwüren der kleinen Kurvatur besonders zu Luft- 
schlucken neigen, während Katsch bei solchen Kranken mehr eine habituelle große Gasblase ohne 
besonders häufiges Luftschlucken findet. Die Beobachtung von Katsch können wir durchaus 
bestätigen und glauben, daß bei Magenkranken die chronische große Luftansammlung im Fornix 
vor dem eigentlichen Luftschlucken das Besondere und Bemerkenswerte ist. (Wahrscheinlich 
meinen Full und v. Friedrich dasselbe.) Katsch scheint geneigt, hier eine Beziehung zur ..chro- 
nischen idiopathischen Magenblase“ von Hoffmann zu sehen, der eine Parese des Magengewölbes 
als Ursache für den unnatürlichen Zustand annimmt. Nun ist aber folgendes auffallend: Beim 
hochsitzenden Ulkus ist eine übergroße Magenblase immer dann schon vor Auffüllung des Magens 
vorhanden, wenn eine Nüchtern-Supersekretion besteht: ist dagegen der Magen eingangs leer, so 
sehen wir die große Gasblase erst von einer gewissen Füllungshöhe ab entstehen, und dann hat man 
den Eindruck, als sorge die Luft dafür, daß sich der Magen nicht in die Höhe, sondern in die Breite 
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füllt, das Flüssigkeitspiveau wird herabgedrückt. Die Magenblase reicht in solchen Fällen fast 
regelmäßig bis unterhalb des Geschwürs (Luftfüllung der Nische!) 

Ich achte, seit ich wiederholt auf diese Verhältnisse gestoßen bin, regelmäßig darauf. Die Abb. 7 erläutert 
das Vorgesagte deutlich. Die Kranke, von der diese Bilder gewonnen wurden, zeigte eine mittelgroße Fornix 
yasblase, die sich nach den ersten Schlucken rasch vergrößerte und das Bariumniveau in dem kleinen schlanken 
Magen abwärts drückte. Obwohl anfangs keine Nische sichtbar war, gab ich die Suche nicht auf und entdeckte 
das kleine Geschwür dann auch an der Vorderwand. Nach Heilung des Geschwürs war auch die Größenzunahme 
der Magenblase nicht mehr zu beobachten. 

Auch ın der Bilderserie von Katsch (Handb. inn. Med. III S. 1) finden wir diesen Vorgang 
angedeutet. Man kann sich vorstellen, daß sich ein hochsitzendes Geschwür vor der dauernden 





Abb. 7. Die Serie zeigt das rasche Größerwerden der Luftblase und das Hinabdrücken des Inhaltsspiegels unter 


dıe Ulkusnische (zeitlich liegen die drei Phasen nur wenige Sekunden auseinander). a Magenblase, b Zwerch 
fell (kontrahiert), ce — Magen durch Bauchpresse und Eigenkontraktion hochgedrängt und verkleinert, + Druck 


richtung, + Zugrichtung. 


Einwirkung peptischer oder saurer Säfte und der Berührung mit von solchen Säften durchmischten 
Inhaltsmassen zu schützen sucht. Ich glaube, daß die Schleimhaut des Magengewölbes in besonderem 
Maße ‚säureempfindlich‘ ist. 

Wir hatten kürzlich Gelegenheit, eine Patientin zu sehen, die wegen ihres blassen Aussehens und einer all 
semeinen Abständigkeit als karzinomverdächtig zur Röntgenuntersuchung geschickt wurde. Viele greifbare 
anamnestische Daten bot sie nicht, immer wieder betonte sie jedoch, daß namentlich nachts ein sehr lästiges 
„Sodbrennen“ auftrete, das ihr den Schlaf nehme. Es fand sich zunächst gar nichts, erst die Aufnahme in Rücken 
lage ergab eine mittelgroße Hiatushernie. Da die Kranke nicht über eigentliches saures Aufstoßen zu klagen 
hatte, ferner die Säurebeschwerden nachließen bei aufrechter Körperhaltung, durften wir annehmen, daß der in 
den eingeklemmten Fornixteil bei Horizontallage einfließende Magensaft sich staue und die Beschwerden ver 
anlasse. Überhaupt müssen Säurebeschwerden und saures Aufstoßen nicht immer identisch sein oder auch nuı 
zusammen vorkommen; das Gefühl des Brennens ist keineswegs abhängig vom Übertritt sauren Mageninhalts 
in die Speiseröhre. (In einigen der von anderen Autoren veröffentlichten Fällen von Hiatushernien findet sich auch 
die anamnestische Angabe des Sodbrennens.) 

Ich glaube nicht. daß es richtig ıst, Kranke, bei denen die große Magenblase denn vorerst 
ist es nichts weiter als das Folge einer organischen Magenkrankheit ist, als Aerophagen zu be- 
zeichnen. Zunächst dient hier die Luft physiologischer Regulation. Freilich, wenn diese Menschen 
von Arzt zu Arzt laufen, ohne daß ihnen Hilfe gebracht wird, so konzentrieren sich ihre Gedanken, 
wie Katsch mit Recht betont, auf das der Außenwelt am meisten imponierende Phänomen (nicht 
Symptom!) ihres Krankseins: das Aufstoßen; und sıe pflegen es liebevoll, bıs es selbst für den Kun- 
dieen nieht mehr möglich ist. zu entscheiden: Wo fängt hier die Neurose an?! Gerade Krankheiten 
des Magens sind geeignet. sich im Gebiet des .‚Seelischen‘' zu fixieren: es bestehen hier die engsten 
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Beziehungen zwischen Soma und Psvche (Vagus?); nicht umsonst verlegten die Alten den Sit 
der Seele unter das Zwerchfell. 

Aber es soll hier nicht von solehen Kranken die Rede sein, die aus irgendwelchen Gründen Luft 
in mehr oder weniger großen Portionen regelrecht schlucken. wenn auch auf diese Weise die Magen 
blase gewiß erhebliche Dimensionen annehmen kann und ihrerseits Beschwerden auszulösen vermag 

Wir erwähnten schon, daß es Menschen gibt, bei denen jeder den Ösophagus passierende Bissen 
Luft hinter sich herzieht. und vertraten die Anschauung. daß es sich da um eine Störung ım reflek 
torischen Spiel der Öffnung und Schließung des Pharynx gegen den Ösophagus handeln müsse 


Diese Menschen stellen Übergangstvpen zu den nun zu besprechenden dar. 





und Zugkräfte auf die Kardiazung« 


Abb.8. Schematische Darstellung der Wirkung mörlicher Druck 
I. Die normale Luftblase drückt die Ventilklappe kleinkurvaturwärts. Verschluß de: Magens gegen di. 


Sry 4 


röhre. 
Il. Die sich vergrößernde Luftblase weitet die Fornix nach oben und lateral gegen das Zwerehfell 
III. Bei noch weiterer Entfaltung der Fornix beginnt die Kardiazunge dem Zug folgend von der kleinen Kurva 


tur abzustehen. 
IV. Die Kardia ist weit offen, leichter Druck von oben und unten preßt die Luft aus der Fornix in den Osophagus 


Der Kardiamund ist „verstrichen. 


Es gibt Personen, die zu jeder beliebigen Zeit imponierende Luftmengen aufstoßen können. 
Nimmt man eine solche Person vor den Durchleuchtungsschirm, so sieht man, daß sie primär keine 
übermäßig eroße Magenblase haben: fordert man sie dann auf. zu eruktuieren, dann erkennt man. 
wie vanz plötzlich eine sroße Luftmenge ın den Magen einschießt. die den Fornix und auch das 
Korpus weit entfaltet. Dann entweicht unter dem bekannten Geräusch die ganze Luft wieder nach 
außen. Ist schon von vornherein nicht anzunehmen, daß eine solche Luftmenge in schluckweisen 
Portionen heruntergebracht wird. so kann man sich ın der Durehleuchtung davon überzeugen 
daß diese Luft in kontinuierlicehem Band durch den Ösophagus läuft. daß also nıcht geschluckt 
wird. Nun kann man an solchen Menschen mit dem Auge und der tastenden Hand noch verschie 
dene Beobachtungen machen. die den Mechanismus dieses Vorganges aufklären können 

Wir sagten schon, daß Aufstoßen ein phvsiologischer Vorgang ist: der Ruktus nach einer Mahl 
zeit entleert sich zunächst unwillkürlich. Forcieren wir aber die Eruktation wegen eines unange 
das Zwerehfell wırd gespannt vleich 
;? (Die Bauchpresse veschieht le nat h 


nehmen Spannungsgefühls, dann machen wir folgendes: 
zeitig die Bauchpresse betätigt. d.h. wır pressen „nach oben 
dem Zweck in verschiedene Richtung: bei der Defäkation lassen wir den Zwerehfelldruck bei ent 
spannter Bauchdecke auf das Abdomen wirken, dadurch gewinnt der Druck vornehmlich die Rich 
tung von oben nach unten ins Becken hinein. Bei der Eruktation dagegen wirkt die angespannt: 
Bauchdecke dem Zwerchfell entgegen, dadurch ist die Druckerhöhung im Epigastrium relatix 
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größer als die im Hypogastrium.) Dabei gerät der Magen sozusagen zwischen die sich entgegen- 
wirkenden Kräfte, er wird ausgedrückt (Abb. 8). Leicht passiert es ja auch bei solchen angestrengten 


Eruktationen, daß anderer Mageninhalt hochkommt. Es ist leicht zu ersehen, daß — wenn der 
Wunsch aufzustoßen zum gegenteiligen Erfolg führt etwas in diesem Spiel der Kräfte nicht 


stimmen muß. Oser hat 1885 der Vermutung Ausdruck gegeben, daß bei einer offenen Kardia 
die Luft von dem schlaffen Magen direkt eingesogen würde. Wir müssen uns, da Vieles an unseren 
Beobachtungen für diese Ansicht spricht, mit der Frage der Druckverhältnisse im Abdomen be- 
fassen, denn das ist klar, Luft fließt nur von Orten höheren Druckes zu Orten niedrigeren Druckes. 

Die Angaben der einzelnen Autoren über diesen Punkt sind nicht einmal im Groben und in 
der Nomenklatur übereinstimmend. Es ist daher zweckmäßig, das Wichtigste knapp und unkom- 
pliziert zu erörtern. Der Bauchraum wird begrenzt von 1. den Zwerchfellkuppen, 2. dem Becken- 
boden, 3. der vorderen Bauchwand, 4. und 5. den seitlichen Bauchwänden (Flanken), 6. von der 
hinteren Bauchwand. 

Von diesen 6 begrenzenden Flächen sind 4 weitgehend nachgiebig und verschieblich; die obere 
Grenzfläche ist fast ständig in Bewegung, ihre maximale Verschieblichkeit ist recht beträchtlich; 


die vordere und die beiden seitlichen Begrenzungen sind passiv ziemlich dehnbar die vordere 
auch aktiv --: dagegen ist die Dehnbarkeit des Beckenbodens sehr beschränkt. 


Der von außen auf die Wandung allseitig wirkende Luftdruck kann für unsere Fragestellung 
vernachlässigt werden, da seine Schwankungen auf beiden Seiten zur Wirkung kommen. Er beträgt 
für 1,5 qm Oberfläche etwa 15000 kg und wird durch den Innendruck kompensiert. (Hätten wir 
nicht ein halbstarres Thoraxskelett, so würde die durch die Ausatmung veranlaßte Abnahme des 
Brustumfanges ganz andere Dimensionen annehmen. — Einfluß der Umwelt auf den Bau der 
Lebewesen!) 

Der Innendruck der Bauchhöhle ist somit bedingt durch den Eigendruck (E) der parenchy- 
matösen Organe (P) und den Inhaltsdruck der Hohlorgane. Dieser wechselt mit der Füllung (F) 
des Verdauungskanals (auch der Blase!), verschiebt sich mit der Körperhaltung (L), wechselt 
mit der Atmung (Z), kann auch willkürlich durch die Bauchpresse (P) erhöht werden; von patho- 
logischen Verhältnissen sei abgesehen. Der ‚Druck‘ ist folglich die Summe verschiedener Faktoren, 
deren einzelne noch variabel sind. Außerdem ist der Druck nicht an allen Stellen der Bauchhöhle gleich. 
Es ergibt sich die Formel: 


D=-2EP-+f(F,L,Z,P), 


d.h. der Druck ist eine Funktion des Inhalts, der Lage, des Zwerchfellstandes, der Bauchpresse. 

Leber und Milz können vernachlässigt werden; sie sind weitgehend fixiert und spielen für die 
Frage der Druckverschiebung und Druckänderung kaum eine Rolle. 

Die Füllung des Verdauungskanals würde den Druck in der Peritonealhöhle weitgehend beein- 
flussen, wenn nicht die Bauchdecke als wesentlich regulierender Faktor eingeschaltet wäre. Ge- 
legentlich kann bei einem allzu freudigen Esser der verstohlene Griff nach dem Hosenbund uns 
diese Tatsache eindringlich demonstrieren. Stößt die zum Nachgeben bereite vordere Bauchwand 
auf künstlichen Widerstand, so sucht sich der gesteigerte Druck den nächstliegenden Ausweg, 
er wendet sich gegen die obere Begrenzung der Bauchhöhle, drängt das Zwerchfell hoch und er- 
schwert damit die Atmung. 

Ist bei einem besonders fettleibigen Menschen die Bauchdecke schon zum Maximum gespannt, 
ist weiterhin durch ein fettreiches Netz der Magen hochgedrückt, dann löst der noch steigende 
Druck leicht jenen Symptomenkomplex aus, der durch Römheld in seiner Bedeutung erkannt 
wurde. Die Organe der Bauchhöhle bedürfen in der Verdauungsperiode einer besonders aktiven 
Gefäßtätigkeit, die durch eine gute Zwerchfellatmung einen wertvollen Impuls erhält. Sowohl 
die Menschen, bei denen nicht ein glückliches Mißverhältnis zwischen Appetit und Magenkapa- 
zität besteht (man sagt, daß meistens die Augen größer als der Magen seien!), als auch die, deren 
Bauchraum durch reichlich angesetztes Fett an sich und relativ verkleinert ist, begeben sich für 
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viele Stunden und gerade für die wichtigsten — der Möglichkeit, durch freie Atmung ihren Ge 


fäßen, insbesondere der Aorta, das Nötigste an passivem Training zu geben. 

Im allgemeinen reguliert die Außenwand die Druckschwankungen, die durch die wechselnde 
Füllung des Digestionstraktus bewirkt werden. Manche Autoren neigen zu der Ansicht, daß ein 
Reflex das Nachlassen der Bauchdeckenspannung bewirke. Bruns hat bei Untersuchungen am 
Tier festgestellt, daß der Druck in der Peritonealhöhle nieht mit der Füllung des Magens wächst. 
sondern innerhalb kleiner Grenzschwankungen konstant bleibt; d. h. daß der Inhaltszuwachs eine 
gleichzeitige Entlastung durch räumliche Erweiterung reflektorisch auslöst. Bruns konnte nach 
weisen, daß dieser Reflex von der Innenwand des Magens her ausgelöst wird und daß er über den 
Sympathikus verläuft; bei Resektion der Vagi blieb er erhalten, nach Resektion der Splanchnikı 
und des Ganglion semilunare jedoch stieg mit zunehmender Magenfüllung der Druck in der Peri 
tonealhöhle, an der Entlastungsreflex blieb also aus. Derselbe Autor fand, daß im Magen der mano 
metrisch gemessene Druck bei Füllung des Magens anfänglich anstieg. um dann aber rasch abzu 
sinken, so daß das letzte Quantum der Füllungsluft schon bei fallendem Druck einfloß (Klee). 
Auch Kelling stellte fest, daß der Druck im Magen nach Ablauf einer gewissen Zeit von der Höhe 
der Füllung unabhängig war. 

In Rückenlage ist der Druck im Peritonealraum am meisten ausgeglichen. der Magendruck 
ist hier bei normotonischer oder schlaffer Wand gleich dem Peritonealdruck. Man hat sich unter 
dem Abdominaldruck nicht eine schlechthin an allen Stellen der Leibeshöhle gleiche Größe vorzu 
stellen; wenn auch nicht die hydrostatischen Druckgesetze eines flüssigen Mediums für den Bauch- 


druck Gültigkeit haben namentlich Popp hat in letzter Zeit darauf hingewiesen und solcher 
Auffassung die Bedeutung der Befestigungsmittel der Intestinalorgane (Peritoneum und Tela 
subperitonealis) und ihrer Kräfte entgegengehalten —, so kann man doch für alle Körperlagen 


eine Druckschichtung messend feststellen, die sich je nach Haltung dem Schwerkraftgesetz ent 
sprechend einstellt. Es dürfte diesbezüglich zwischen den höheren Säugern kein qualitativer Unter 
schied bestehen. Rohrer hat am Kaninchen folgende Werte gemessen: 








In aufrechter Haltung In Rückenlage In Kopfhängelag 
Druck in em H,O 
Epigastrium .......... 0,6 2,4 6,1 
Mesogastrium .......- 2.6 2,5 2,9 
Hypogastrium ........ 4,9 2,5 1.5 


Daß auch im Hypogastrium bei Beckenhochlagerung eın negativer Druck herrschen kann, be 
weist das gelegentliche Einströmen von Luft in die Vagina. die dann in Normallage unter dem als 
Garrulitas vulvae bekannten Geräusch wieder entweicht (Rost). 

Daß im Magen ein negativer Druck herrschen kann, haben die Untersuchungen von Schreiber 
(1883) ergeben. Eine nach der Vorschrift von Moritz mit einem Manometer verbundene Magen 
sonde findet im Magen in der Tat nicht selten negative Druckwerte, aber es erhebt sich die Frage. 
ob dabei der intraabdominale Druck oder der Magendruck gemessen wird oder ob gar der Wert 
aus beiden resultiert. Schreiber hat sich bereits mit dieser Komplikation auseinandergesetzt: 
er kommt zu dem Ergebnis, daß ein positiver Magendruck einen rein lokalen Druckzustand be 
deute, der durch Kompression des (Luft-) Inhalts infolge reflektorischer Wandkontraktion zustande 
komme, während der negative Druck im Magen nur bei negativem Druck im Epigastrium zustande 
kommen kann. So wird dann auch nie ein negativer Druck gemessen außer in aufrechter Körper- 
haltung. Bei Gastrektasien mit Ptose kann die Unterdruckzone sogar weit unter die Nabellinie 
hinabreichen. Schreiber fand bei einem solchen Kranken erst 28 cm jenseits der Kardıa (Sonden- 
versuch) einen Umschlag des Manometers zur positiven Seite. 

Der negative Druck im Oberbauch ist nicht nur durch das Zwerchfell bedingt, dessen Bewe- 
gungen sich in Schwankungen des Druckes natürlich auswirken. Der Sog des Diaphragma überwindet 
die entgegenstrebenden Kräfte des Gewichtes nicht völlig. so daß unter dem Zwerchfell eine mehr 
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oder weniger hohe Zone entsteht, in der der Druck zwar höher ist als im Pleuraraum. aber niedriger 
als im tiefergelegenen Peritonealraum. Die soliden, parenchvmatösen Organe des Oberbauches. 
lieber und Milz nehmen an der Bewegung des Zwerchfells teil, der Magen ist nur ganz locker fixiert. 
er hängt sozusagen am Ösophagus und am Duodenum; seine anderen Bindungen sind nachgiebig. 
So kann der Magen weitgehend den sich auf ıhn auswirkenden Kräften ausweichen bzw. folgen. 
Die Druckschwankungen im Epigastrium sind nun wieder in weitem Maße abhängig vom Atem- 
typus, d.h. sie sind bei ausgesprochener Bauchatmung größer als bei flacher kostaler Atmung. 
Selbst bei rein kostaler Atmung, bei der das Zwerchfell nur passiv um ein Geringes nach abwärts 
gedrängt wird, dehnt sich die untere Thoraxapertur, und durch diese Dehnung wird der Bauch- 
raum vergrößert. Es kann somit unter noch durchaus phvsiologischen Verhältnissen der Fall ein- 
treten, daß bei der Inspiration der negative Oberbauchdruck nicht zur positiven Seite hin schwankt. 
sondern im Gegenteil tiefer zur negativen Seite 
ausschlägt. Bei der aktiven Zwerchfellkontraktion 
der Bauchatmung wird der durch die Hebung der 
Rippen bedingte Raumzuwachs ausgeglichen durch 
die Abwärtsdrängung der epigastrischen Organe bzw. 
durch das Verstreichen der Zwerchfellkonkavität. 

Auch der Röntgenuntersucher hat Gelegenheit. 
die respiratorischen Druckschwankungen in der 
Peritonealhöhle zu konstatieren; ich pflege bei 
der Luftaufblähung des Kolons (Verfahren nach 
A. W. Fischer) den als Windkessel dienenden 
Ballon des Doppelgebläses in der linken Hand 
zu halten (und glaube. dadurch eine gewisse Kon- 
trolle über den Druck zu haben). Sobald die retro- 
gerad vordringende Luft die linke Flexur erreicht 
hat, ist bei tiefer Inspiration des Patienten eine 
Volumenzunahme des von der Hand umschlossenen 
Ballons deutlich zu fühlen. Andererseits kann 
man gelegentlich wenn man das gleiche Ver 





Abb. 9. Der Zwerchfellsog bewirkt eine keulen- 
förmize Dehnung der Schenkel der Flexura lienalis. 


fahren vor dem Röntgenschirm zur Anwendung 
bringt - das scheinbaı paradoxe Verhalten kon 
statieren. daß nämlich beı Inspiration der Druck im Ballon abnimmt: das ändert sich sogleich. 
wenn man den Kranken auffordert, trotz des Spannungsgefühls im Abdomen tief ..in den Bauch” 


zu atmen (vel. Abb. 9). 


Wir fassen zusammen: Einen an allen Punkten der Leibeshöhle gleichen Druck schlechthin 
„Abdominaldruck' eibt es nicht. Der im Peritonealraum herrschende Druck kann verschieden 
sein je nach dem Ort der Messung, er verschiebt sich mit der Körperlage, wechselt mit dem Inhalt 
der Intestinalorgane. schwankt mit der Atmung. Er kann im Oberbauch auch ım Magen 


negativ sein. Es kann also zwischen Außenwelt und Magen. sofern sie offen verbunden sind, eın 
magenwärts gerichtetes Druckgefälle bestehen. In der Norm freilich besteht keine offene Verbin- 
dung zwischen der Atmosphäre und dem Magen. Eine solche offene Kommunikation ıst nur da 
dureh zu erreichen. daß außerhalb eines Schluckaktes der Ösophagusmund sich öffnet. Wir wissen. 
daß ım ruhenden Ösophagus ein geringer Unterdruck herrscht. der bei Einleitung des Schluckaktes 
noch etwas zunimmt. (Es kann jeder an sich selbst sofort feststellen. daß mit der Umschaltung 


des Larynx-Pharynx in Schluckstellung eine Erweiterung der unteren Thoraxapertur wahr- 
scheinlich durch geringe Anspannung des Zwerchfells eintritt: besonders beim Leerschlucken 


ıst dieser Reflex deutlich.) 
Mit der Ausdehnung des Thorax gleich wie bei der Inspiration fällt der schon negatıve 


Druck im Ösophagus noch weiter. Nun nehmen in der Tat die Aerophagen des Typs, der in 
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nachfolgender Notiz geschildert ist, eine derartige Stellung ein. die einen Unterdruck sowohl im Öso 
phagus wie im Epigastrium und Magen zur Folge haben muß, d.h. sie „inspirieren bei geschlos 
sener Glottis (Moritz). öffnen dabei den Ösophagusmund und saugen damıt Luft in den Magen 
der sich, wie die Schirmbeobachtung zeigt. äußerst rasch hoch anfüllt. Nieht die angestrenete 
Atemstellung (Dehnung des Thorax ohne Luftaufnahme in die Lunge: sozusagen paradoxe Zwerch 





\bb. 10a und b. Luftfüllung des Magens. Im Schatten des 12. Brustwirbels ist die verdrängte Kard 


Kopie etwas schwierig zu erkennen (Bild b: im Original sehr deutlich 


fellbewegeung. Vererößerung des epigastrischen Raumes) ıst das Ungewöhnliche, sondern die Of 


nung des Krikopharyngeus, die m. E. eine Störung darstellt. Ich glaube nicht, daß dieser Vorg 


etwas mit dem ..lokalen‘* Schluckreflex zu tun hat. wie Katsch anzunehmen geneigt ist. eher schor 
ıst ein pathologischer Bedingungsreflex glaubhaft. der seine Ursache sowohl in echten Veränd: 
rungen der Oberbauchorgane als auch in einer Neurose haben kann. Ob diese Vorbedinrunger 
(Öffnung des Killianschen Ösophagusmundes) der ..Inruktation”. wie Leven den Vorgang nennt 
durch einen echten Reflex gegeben ist oder ob sie durch ..Übung‘ erreicht wird. kann ich noe| 


nicht entscheiden. Es hat den Anschein. daß man dieses ..Aufstoßen’ lernen kann. wenngleich es 
mir trotz aller Mühe nicht eelungen ist. diesen Vorgang im Selbstversuch zu wiederholen. Aue] 
ein Arzt. der, ohne irgendein Krankheitssyvmptom darzubieten oder selbst zu empfinden, dieses 
Inruktuieren beliebig oft demonstrieren konnte (vel. Abb. 10). vermochte letzten Endes über deı 
aktıven Mechanismus keine einwandfreie Aufklärung zu geben. Möglich wäre. daß der Wunsel 
aufzustoßen nur zu Anstrengungen führt. die. weıl sie fehlerhaft sind. den gegenteiligen Erfol 
haben. Um die Magenluft zu entleeren. muß der epigastrische Druck erhöht werden: wird er statt 
dessen vermindert bei lediglich zweckentsprechender Öffnung des Ösophagusausgang« s, so Ist di 
Situation gegeben. bei der es statt zur Eruktation zur Inruktation kommen muß. Das wäre ledig 
lich eine Fehlleistung willkürlicher Innervation. Es ist aber auch nicht unmöglich. daß es siel 
um einen verkehrten Reflex handelt: wenn der Schluckakt reflektorisch eine Zwerchfellbewerung 
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in bestimmter Richtung und eine Veränderung des Volumens von Thorax und Epigastrium aus- 
löst, kann es nicht unter pathologischen Verhältnissen auch zu rückläufigem Geschehen kommen’ 
Aktive Fehlleistung bedingt pathologischen Reflex. — Mit Recht sagt Katsch, daß wir das, was 
bei manchem Luftschlucker vor sich geht, in seinem Mechanismus nicht restlos durchschauen. 

Im folgenden ein Beispiel aus der Zahl der Fälle, die wir als echte Aerophagien registriert 
haben: 

Dr. Sch., 30 Jahre alt, Journalist, Typ des jungen, sensiblen Intellektuellen. „Durch übertriebenen Genuß 
von Kaffee und Zigaretten‘ stellt sich bei ihm im letzten Jahrzehnt ein Beschwerdekomplex ein, der sich vor- 
nehmlich in morgendlichem Stirnkopfschmerz, bleiernem Druck im Magen und Herzbeklemmung äußert. Da die 
Kopfschmerzen immer erst eine gewisse Zeit nach dem Auftreten der Magenbeschwerden kommen, versucht der 
Kranke, den Magen früh morgens von seinem Nüchterninhalt zu entleeren; es gelingt ihm hin und wieder, reich- 
liche Sekretmengen zu erbrechen. Diese schmecken nicht sauer, überhaupt hat er nie über Sodbrennen oder andere 
Säurebeschwerden zu klagen. Das Sekret bildet in Wasser feine, etwas trübe Schlieren, woraus der Kranke den 
Schluß zieht, daß dieses Nüchternsekret „basisch‘‘ sei. Er sucht schließlich den Arzt auf, der ihn zur Röntgen- 


untersuchung des Herzens und Magens überweist. 
Röntgenuntersuchung: Thorax und seine Organe absolut einwandfrei. Schon bei der Leerdurchleuchtung 


des Abdomens fällt eine ungewöhnlich große Luftblase auf. Der Kranke wird aufgefordert, aufzustoßen; er sagt, 
daß ihm das ohne weiteres möglich sei. Er macht dann auch Preßbewegungen, doch zeigte sich dabei, daß nicht 
etwa Luft ausströmte, sondern im Gegenteil Luft in den Magen einschoß, stoßweise aber in solch großen Portionen, 
daß nach 3 oder 4 derartigen Bewegungen der ganze Magen bis zum Pylorus mit Luft gefüllt war. Dieser Zustand 
dauerte allerdings nur kurze Zeit. Patient gibt ein starkes Spannungsgefühl an und stößt mit einem langen Ruktus 
die ganze Luft bis auf eine normal große Gasblase wieder aus. Diesen Vorgang konnte der Kranke wie ein Experi- 
ment wiederholen. Mit der Erfassung dieses Vorgangs war die Diagnose schon klar, denn auch die weitere Rönt- 
genuntersuchung ergab für eine organische Magenerkrankung keinen Anhalt. Ex remediis wurde unser Urteil 
bestätigt. Zunächst wurde dem Kranken der Genuß von Kaffee, Tee und Tabak in jeder Form untersagt, dann 
wurde er darauf aufmerksam gemacht, alle Versuche zu Erbrechen oder Aufzustoßen zu unterlassen, da sie nur 
einen gegenteiligen Erfolg hätten, wie wir ihm ja an Hand der Röntgenbilder eindrucksvoll nachweisen konnten. 
Der Erfolg war ein ganzer, alle Beschwerden verloren sich im Laufe von wenigen Wochen. Zwar konnte Herr 
Sch. bei einer Kontrolluntersuchung nach mehreren Monaten das Experiment der Luftfüllung des Magens sofort 
in gleicher Deutlichkeit wiederholen, doch hatte er ohne solche Provokation nicht mehr die mindesten Beschwerden. 

Ich glaube, daß die Mehrzahl der Aerophagen dieses Typs ohne besondere therapeutische 
Maßnahmen, die überdies noch dazu führen könnten, die Bedeutung des Leidens in den Augen 
des Patienten zu steigern, dadurch zu kurieren sind, daß man ihnen den Mechanismus dieser Fehl- 
leistung klarmacht, ihnen demonstriert, wie und wodurch sie ihren Magen so ballonartig aufblähen 
und wie sie dadurch —- ein wahrer circulus vitiosus — erst recht die Beschwerden auslösen, die sie 
für ihr Grundleiden zu halten geneigt sind; daß sie den Teufel mit Beelzebub austreiben wollen. 
Katsch, der diesbezüglich große Erfahrung hat, hält auch die Aufklärung für den wesentlichen 
Teil der Behandlung. 

Abb. 10 wurde von dem vorerwähnten Kollegen gewonnen, der seinen Magen mit wenigen 
Inruktationen zu dieser gewaltigen Größe blähen konnte. Voraussetzung für eine solche hochgradige 
Luftfüllung ist das Vorhandensein einer Ptose, die an sich schon der Aerophagie günstige Druck- 
verhältnisse im Epigastrium schafft. Bei normalem Druck im epigastrischen Raum könnte bis 
zum Druckausgleich zwischen Atmosphäre und Magen wohl nie eine solche Menge einfließen. Ich 
möchte jedoch annehmen, daß in derartig extremen Fällen eine gewisse Atonie der Magenwand 
eine Rolle spielt. Denkt man angesichts dieses Bildes nicht daran, daß Leven die Auffassung 
vertrat, die akute Magendilatation entstehe durch Aerophagie? 

Das Bild ist aber noch nach einer anderen Seite lehrreich. Es demonstriert erstens mit Deut- 
lichkeit das schräge Einmünden der Pars abdominalis oesophagi in den Magen. Viele Autoren, 
u.a. Raumond und Jaquelin — weniger apodiktisch Palugyay —, wollen auf Grund röntgeno- 
logischer Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen sein, der Ösophagus münde waagerecht, 
d. h. senkrecht zur Magenwand, ein. Das ist nun mit Sicherheit unter normalen Verhältnissen nicht 
der Fall. Im Gegenteil, wir betrachten einen derartigen Verlauf als regelwidrig und suchen, wo 
wir ihn finden, sogleich nach der Ursache, die beispielsweise in einer echten Relaxation des Zwerch- 


fells oder in einem schrumpfenden Karzinom des Fornix gelegentlich gefunden wird. 
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Allerdings. man kann einwenden, daß die flächenhafte Projektion räumlicher Anordnungen 
für den Röntgenbeobachter eine Quelle vielfältiger Täuschungsmöglichkeiten ist. Die direkte 
räumliche Erfassung der anatomischen Situation wird uns aber ausreichend durch die Möglichkeit, 
das Objekt von allen Seiten abzuleuchten quasi Flächenschnitte in allen Richtungen anzufeı 
tigen — ersetzt; auf diese Weise kann sich der geübte Untersucher, dem die normalen anatomischen 
Verhältnisse vertraut sind, die Dinge dreidimensional vorstellen. Ich erinnere an die Tatsache, 


daß anatomische Veränderungen, die dem Chirurgen und Anatomen entgehen — und entgehen 
müssen, weil er mit der flächenhaften Schattenprojektion nichts anzufangen weiß, da ihm die Eı 
fahrung der Durchleuchtungsarbeit fehlt —, vom Röntgenologen häufig schon in autopsia demon 


striert werden mußten (Berg). Ich erinnere weiter daran, daß der Röntgenuntersucher Organe 
und Situs unter normalen physiologischen 
Bedingungen sieht, im lebenden Zu- 
sammenhang, und daß aus diesem Grund 
nieht ihm — wie Herzberg kürzlich aus- 
führte Mißtrauen und Vorbehalte ent- 
gegengebracht werden sollten, sondern 
eher denen, die mit trügerischen Experi- 
menten den lebendigen Zusammenhang 
der Funktion oder an Leichen die Form tä- 
tiger Örgane ergründen wollen. Den Kardia- 
mechanismus erkennt nicht der, der das 
Objekt der Untersuchung auf den Kopf 
stellt, sondern der in aufmerksamer Be- 
trachtung den normalen Ablauf analysiert; 
Form und Verbindung muskulöser Hohl- 
organe wird ebenso nicht der am zu- 
verlässigsten erforschen, der ohne Rück- 
sicht auf jene Momente, die nur dem leben- 
den Organ eigen sind — Tonus, Lage, Be- 
anspruchung usw. —, vorgeht, sondern 
jener, der alle Korrelationen erfaßt, der 
nicht „Zustände“, nicht die morpholo- 
gische, sondern die biologische Gestalt er- 
faßt. Wem in der täglichen Arbeit der Be- 





. < : Abb. 11 demonstriert das schräge Einmünden des Ösophagus 
weis xmal vor Augen geführt wird, daß ;, die Fornixvorderwand. (Ausgedehnte neoplasmatische In 


Gestalt und Funktion nicht nur enger filtration des Fornix und des Corpus ventrieuli 
gegenseitiger Abhängigkeit und physika- 

lischen Gesetzen unterworfen sind, sondern auch Einflüssen unterliegen, die im Gesamt 
geschehen des Organismus begründet sind, der wird sich bewußt sein, daß er nicht einen Faktor 
für sich allein zu erforschen vermag. 

Wenn man schon den Verlauf und die Lage des subdiaphragmalen Ösophagusabschnittes 
beschreiben will, muß man die Lage des Untersuchungsobjekts festlegen und beide Dimensionen 
des Verlaufes berücksichtigen. Die Einmündungsstelle des Ösophagus in den Magen liegt bei der 
Ansicht im Stehen erstens links und unterhalb des Foramen oesophageum, zweitens ventral von 
ihm. Der abdominelle Speiseröhrenteil zieht also von hinten oben medial schräg nach vorn unten 
lateral. Er mündet in die vordere Magenwand. Von der Kardia aus wölbt sich der obere Fornix 
pol nach oben und hinten der Zwerchfellunterfläche entgegen. Abb. 11 zeigt den schräg von oben 
medial nach unten lateral gerichteten Verlauf der Epikardia deutlich. Wir dürfen die Verhältnisse 
am aufrechtstehenden Menschen als die normalen bezeichnen: die Normallage eines Lebewesens 
im Raum ist doch zweifelsohne die, in der es seine typischen, arteigenen Funktionen erfüllt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 38 
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Die Abb. 10 demonstriert zum zweiten aber noch in eindrucksvoller Weise den Ventilverschluß 
des Mageneinganges. Durch die gewaltige Dehnung des Fornix ist die Pars abd. oesoph. nach medial 
gedrängt, die Kardiazunge, die von der absteigenden hinteren Ösophaguswand und der zum oheren 
Pol aufsteigenden Magenvorderwand ge- 
bildet wird, ist an die vordere und mediale 
Ösophaguswand angepreßt und verhindert 
so den Austritt der Luftmasse nach oben. 
Die Kontur a entspricht der hinteren me- 
dialen Fornixwand. Ich glaube, es ist nicht 





Abb. 12. Pneumatosis intestini (2. schräger Durchmesser). Durchaus normale Ausdehnung des oberen Magen 
gewölbes unter das Zwerchfell. Der Magenkörper durch die luftgefüllte Flexur etwas verdrängt. 
Abb. 13. Pneumatosis intestini. Sehr nervöses Kind; viel Erbrechen, Verdacht auf Ulkus oder Appendizitis. 
(Aufnahme: Prof. Weil, Frankfurt.) 


schwer, sich die Dinge räumlich klar zu machen. Man vergleiche Abb. 10a, die von der gleichen 
Person zu einem früheren Zeitpunkt im Moment des Einströmens der Luft gewonnen wurde. Hier 
hat der Fornix noch nicht jene Dimension erreicht, das Ventil ist offen, die Kontur b entspricht 
wieder der hinteren medialen Magenwand, sie liegt hinter dem subdiaphragmalen Ösophagus. 
Die Größe des Winkels der Incisura cardiaca ist natürlich weitgehend von verschiedenen Fak 
toren abhängig. Zunächst ist leicht ersichtlich, daß sich der Winkel abflachen muß. wenn ein hoch- 
stehendes Zwerchfell die obere Fornixwand hochsaugt. Der Ösophagus verfügt nicht über eine 
nennenswerte Verschieblichkeit; daher wird bei Dehnung des Fornix nach oben und lateral der 
Verlauf der Epikardıa flacher werden. Es ist durchaus möglich, daß hier auch der Grad der embryo 
nalen Drehung des Magens aus der Sagittalebene in die Frontalebene eine Rolle spielt, wichtige: 
sind aber jedenfalls äußere Faktoren, neben dem Zwerchfell die Lage des Körpers im Raum, der 
Füllungszustand, die Magenform (Hochdrängung durch fettreiches Netz, Intestinum usw.). 
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Wir betonten schon, daß Untersuchungen an Leichen, Tieren und Feststellungen mit Hilfe 
von Ausgüssen nur einen beschränkten Wert haben können, weil da gegenüber dem Lebenszustand 
Faktoren ausfallen, andere hinzukommen, deren Gewicht nicht immer wägbar ist. Wie gesagt, 
liegt der Hauptwert des Röntgenverfahrens diesbezüglich in der Unbeeinflußbarkeit des Unter- 
suchungsgegenstandes, wir haben im Röntgenschirm das lebendige Organ im tätigen Zusammen- 
hang, in Funktion und normaler Raumbeziehung vor Augen und vermögen ohne Theorie und 
Voreingenommenheit nur das auszusagen, was sich aus dem Bewegungsbild analysieren läßt. 
Nicht mehr, aber ich denke, es ist die Ausbeute reicher als die vieler anderer Methoden. 

In seltenen extremen Fällen wird die Luft als pathologischer Mageninhalt von der Peristaltik 
erfaßt und durch den Pylorus weiterbefördert. In Anlehnung an die Riedersche Pneumatose 
nennen wir den sich daraus ergebenden Zustand Pneumatosis intestini (Abb. 12 und 13). Differential 
diagnostisch sind diese Fälle durch eine Untersuchung des Falles leicht von Gärungsdyspepsien zu 
unterscheiden. 

Wenn wir alle jene Menschen, die mehr Luft schlucken, als es der Normale tut, als Aerophagen 


bezeichnen — in keinem Fall darf die Diagnose nur aus einer großen Magenblase gestellt werden, 
wie es vielfach geschieht! —, dann müssen wir unterscheiden zwischen a) solchen, die Luft regel- 
recht verschlucken, und b) solchen, bei denen die Luft in den Magen eingesaugt wird, was — wie 
wir sahen — nur unter bestimmten Voraussetzungen möglich ist. 

In der ersten Gruppe haben wir wiederum zu trennen 1. die, bei denen das Leerschlucken 


Ausdruck einer Neurose bzw. einer Psychopathie ist, von 2. solchen, bei denen das Luftschlucken 
bedingt ist durch ein ‚„‚Magenleiden‘“. Bei letzteren haben wir uns um die Feststellung zu bemühen, 
ob das Magenleiden organisch ist oder ob wir es mit einer „„Magenneurose‘“ zu tun haben; im Falle 
organischer Krankheit kann das Luftschlucken Folge reichlichen Speichelflusses oder auch einer 
Abwehrfunktion sein, indem die hohe Luftschicht die Magenwand (das Ulkus) vor Berührung mit 
saurem Mageninhalt schützt. Im Falle der Neurose ist das Luftschlucken Mittel zum Zweck. d.h. 
es dient dem Kranken sozusagen als Ausweis vor den Mitmenschen, man wertet es als Symptom. 

Wenn auch festgestellt werden kann, daß beide Formen bei beiden Gruppen vorkommen kön- 
nen, so sind es doch vorzugsweise Neurotiker, die den Typ der Form b abgeben. Das sind Menschen, 
die in ihrem Reflexsystem solange herumtasten, bis sie einen Fehlreflex als Ausdruck ihrer dishar- 
monischen Person gefunden haben. Der Neurotiker ist, gerade weil er in einem Grenzzustand lebt. 
oft genug ein Jongleur mit Reflexen, die der gesunden Person gar nicht beeinflußbar scheinen 
und wohl in der Tat auch sind. Das vegetative Nervensystem als zweiseitig engagierter Vermittler 
zwischen Psyche und Soma ist bei solchen Individuen häufig in seinen Funktionen bzw. in deren 
Korrelation gestört. 

Das Gefühl der Völle mit anderen gesteigerten Organempfindungen ist für den Magenneuro- 
tiker der Anlaß, sich die Möglichkeit des Aufstoßens, das ihm erfahrungsgemäß Linderung verschafft. 
fortdauernd zu verschaffen; er findet den Weg, seinem Magen den dazu notwendigen Inhalt zu 
verschaffen, bald, ohne sich bewußt zu werden, daß er seinen Beschwerden eine neue Ursache 
hinzufügt. Darum ist Aufklärung in diesen Fällen das wirksamste Mittel. 


Zusammenfassung 


Es wird über Beobachtungen und Untersuchungen zur normalen und pathologischen Physio- 
logie des Verdauungstraktus berichtet. Ergebnisse: 
l. Ein oberer Verschluß des Magens im Sinne eines Sphinkter existiert nicht. In Richtung der 
Passage ist ein solcher Verschluß überflüssig, weil das Zwerchfell bei der Atmung den Ösophagus 
in regelmäßigen Zeitabständen abschnürt und dadurch eine überstürzte Magenfüllung verhin- 
dert, eine rhythmische Füllung gewährleistet ist. 
Die ‚„‚Kardialippe‘‘ arbeitet als Funktionsexponent der Fornix im Sinne eines Ventils in retro- 
grader Richtung. — In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung der normalen Fornixgasblase 
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besprochen, ebenso die des Zwerchfells für die Füllung, Entfaltung und Form des Magens. 

Es ist unnötig und verwirrend, für jede Phase der Nahrungsaufnahme und des Ingestentrans- 

ports einen eigenen nervösen Steuerungsapparat zu suchen; es handelt sich da um einen kom- 

plexen — nicht komplizierten — Mechanismus, dessen Einzelfunktionen sinnvoll ineinander- 
greifen. 

3. Vergrößerung der Gasmenge im Magen kann regulatorische Bedeutung haben. Die Größen- 
zunahme der Luftblase beim Ulcus ventriculi wird als Schutzmaßnahme aufgefaßt. 

4. Es gibt eine Form der Aerophagie, bei der die Luft nicht in kleinen Einzelportionen in den 
Magen eingebracht wird, sondern bei der sie kontinuierlich einfließt. Die Möglichkeit zu einem 
derartigen regelwidrigen Verhalten wird in einer Reflexstörung erblickt. Zum Verständnis 
dieses Mechanismus werden kurz die Druckverhältnisse in der Leibeshöhle besprochen. 


Die Kienböcksehe Erkrankung des Mondbeins und ihre Stellung im Rahmen 
der entsehädigungspfliehtigen Beruiskrankheiten 
Von Dr. Lilly Pokorny, Fachärztin für Röntgenologie in Komotau 
Mit 41 Abbildungen 
Im Jahre 1910 beschrieb Kienböck ein neues Krankheitsbild, dem er den Namen ‚‚Trauma- 
tische Malazie des Os lunatum‘ gab. Ein Jahr später berichtete Preiser über eine ähnliche Er- 
krankung am Os naviculare der Hand. Die nächsten 10 Jahre brachten Beschreibungen verein- 





Abb. Ib. Fall 1, linke Hand, dorsovolar, 


Abb. la. Fall 1, rechte Hand, dorsovolar, 
l. September 1930. 


l. September 1930. 


zelter Fälle. Die immer häufiger in Anwendung kommende Röntgenuntersuchung brachte es mit 
sich, daß von Jahr zu Jahr mehr Fälle bekannt wurden und Erkrankungen, die früher vermutlich 
für Tuberkulose, Rheumatismus u. a. m. angesehen worden waren, von diesen isoliert und unteı 
das von Kienböck scharf umrissene Krankheitsbild der ‚‚traumatischen Malazie‘ eingereiht wur 
den. Trotzdem erreichte im Jahre 1923 die Zahl aller bis dahin publizierter Fälle nur 63. Die Zahl 
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der von einem einzelnen Autor beschriebenen Fälle nimmt ständig zu: Kienböck berichtete über 
16 eigene und 30 fremde Fälle, Walter Müller über 10, Guye über 7. Einzelne Beobachtungen 
liegen vor von Frenkel-Tissot, Therstappen, Gaza, 
Baum und Vöckler. Axhausen, Harms, Kappis und 
Sonntag haben sich neben anderen um das Krankheitsbild 
besonders verdient gemacht. Im Jahre 1927 veröffentlichte 
Jaroschy ausführlich sein Material von 11 Fällen, Schneck 
berichtete dann über 25, Wette im Jahre 1931 über 54 Fälle; 
Rostock beschrieb 58 Erkrankungen und Blencke erreichte 
im Jahre 1932 die Höchstzahl von 77 Beobachtungen. Aus 
dem neueren deutschen Schrifttum stammen Beschreibungen 
einzelner Fälle noch von Wollenberg, Tillmann, Diete- 
rich, Weiß, Block, Esau, Santotzky und Kopelmann, 
Baetzner, Pförringer, Reich, Wohlauer, Wagner und 
Holst-Chandrikoff. Aus dem fremdsprachigen Schrifttum 
seien die Namen von Vana, Ringstedt, Christensen, Ory. 
Thuet et Nadaud, Combier et Murad, Oller, Hulten. 
Cary, Austin und Leonard Barnard und Agati genannt, 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben. 
Im Nachfolgenden sei nun über 12 Fälle berichtet, die ich 
im Zeitraum von 7 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte. PP- 2 Derselbe Fall, rechte Hand 
seitlich, 1. September 1930. 





Y% 





Falli. Josef H., kräftiger 26jähriger Mann, Rechtshänder, klagt 
seit 1930 ununterbrochen über Schmerzen im rechten Handgelenk, die bei Bewegung an Intensität zunehmen. 
Patient war 7 Jahre Tischler, arbeitete hauptsächlich mit der Furnierpresse und dem Schröpfhobel, mußte vor 
etwa ‚JJahresfrist die Arbeit wegen seines Handleidens aufgeben. 





Abb. 3a. Derselbe Fall, rechte Hand dorsovolar, Abb. 3b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich, 
l. Oktober 1933. l. Oktober 1933. 


Die erste Röntgenuntersuchung am 1. September 1930 (s. Abb. la und Ib) zeigt das rechte Os 
lunatum von gleicher Struktur, gleicher Form und gleicher Größe wie das der schmerzfreien 
Hand. Auch auf der seitlichen Aufnahme (s. Abb. 2) ist nichts Pathologisches zu sehen. 

Eine zweite Untersuchung am 1. Oktober 1933 läßt bereits auf der dorsovolaren Aufnahme 
(s. Abb. 3a) augenfällige Veränderungen im Mondbein erkennen: der proximodistale Durchmesser 
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ist stark verkürzt, die proximale Gelenkfläche vollkommen entrundet, sie verläuft fast senkrecht 
zur Längsachse des Radius. Durch die Verkürzung im proximodistalen Durchmesser ragt nicht 





Abb. 4a. 


Fall 2, rechte 


29. November 


4b 





Hand dorsovolar, Abb. 4b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich, 


1933. 29. November 


1933. 


wie sonst das Mondbein, sondern das Navikulare am weitesten gegen die Gelenkfläche des Radius 








vor. Die ulnare Ecke ist zu einer spitzen 
Zacke ausgezogen. Die Struktur des Knochens 
ist vollkommen unregelmäßig, und zwar 
wechselt übermäßige Kalkanlagerung mit 
Kalkverarmung in bunter Reihenfolge ab. 
Bei genauer Betrachtung wird schon auf der 
dorsovolaren Aufnahme ein feiner Spalt sicht- 
bar; auf der seitlichen Aufnahme ist er leich- 
ter zu erkennen. Er verläuft bogenförmig, 
mehr proximal. Außerdem zeigt die seitliche 
Aufnahme (s. Abb. 3b) eine Entrundung des 
volaren Horns; an dessen Stelle sieht man 
ungefähr in der Längsrichtung des Radius 
verlaufend eine gerade Kante, die im rechten 
Winkel zur proximalen Gelenkfläche verläuft. 
Das volare und dorsale Radiusende ist etwas 
zugespitzt, die Ulna hat an der proximalen 
Gelenkfläche eine defektartige Einkerbung. 

Fall2. Josef Hr., stämmiger, großer, 26jähriger 
Mann, Rechtshänder, hat seit August 1930 ständig 


Schmerzen im rechten Handgelenk, die von selbst 
und allmählich entstanden. Patient war 12 Jahre 
Maurer, ist seit August 1933 infolge seiner Erkran- 


kung arbeitslos. 


Abb. 5a und b. Ledermanschette. 


sc 
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Die erste Untersuchung am 2. Dezember 1930 zeitigt ebenso wie Fall l einen negativen Rönt 
genbefund. Eine Wiederholung derselben am 29. November 1933 bringt einen überraschenden Be 
fund: auf der dorsovolaren Aufnahme (s. Abb. 4a) ist das Mondbein ähnlich wie in Fall l. Nur der 
Gegensatz zwischen Kalkverarmung und Kalkanreicherung ist hier noch viel krasser. Die seitliche 





Abb. 6a. Fall3, rechte Hand dorsovolar, Abb. 6b. Fall 3, rechte Hand seitlich, 
9. Mai 1932. 9. Mai 1932. 





Abb. 7a. Derselbe Fall, rechte Hand dorsovolar, Abb. 7b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich. 
19. Oktober 1933. 19. Oktober 1933. 


Aufnahme (s. Abb. 4b) zeigt außer den gleichen Veränderungen wie Fall Il proximal ein in Ablösung 
begriffenes Knochenstück (beginnende Sequestrierung). Das volare Horn ist stark entrundet, die 
Gelenkenden von Radius und Ulna verplumpt und dorsal und volar mit kalkdichten Auflagerungen 
versehen. 
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Fall3. Franz P., 28jähriger mittelgroßer Bergarbeiter, Rechtshänder, hat nie einen Unfall gehabt, hat seit 
1932 Schmerzen im rechten Handgelenk, war damals 8 Wochen lang im Krankenstand und arbeitet mit Ausnahm« 
dieser Unterbrechung bis jetzt weiter. Er ist seit 11 Jahren im Bergbau tätig, 5 Jahre davon war er Häuer; seit 
der Erkrankung verrichtet er leichtere Arbeit, wobei er, wie viele seiner Leidensgenossen, eine Ledermanschett: 
(s. Abb. 5) trägt. Diese hat volar eine Schnürvorrichtung, dorsal 2 Eisenschienen, der Daumen bleibt frei. 

Schon bei der ersten Röntgenuntersuchung am 9. Mai 1932 (s. Abb. 6a und 6b) war das 
Mondbein stark verkürzt, hatte eine tiefe Delle an der dem Radius zugewendeten Seite. Auf deı 
dorsovolaren Aufnahme war neben der Strukturunregelmäßigkeit ein feiner, unregelmäßigeı 
Spalt nahe der proximalen Gelenkfläche sichtbar. Dieser war bei der zweiten Aufnahme am 
19. Oktober 1933 (s. Abb. 7a und 7b) breiter und die seitliche Aufnahme ließ eine schalenförmige 
Abhebung des proximalen mittleren Teiles des Mondbeins erkennen. Speziell das dorsale Horn war 
entrundet. Während des Intervalls von 17 Monaten hatten sich deformierend-arthritische Ver 
änderungen ausgebildet: die Gelenkfläche des Radius z. B. trug ulnar eine Zacke. 





Abb. 8b. Linke Hand dorsovolar., 
23. Februar 1928. 


Abb. 8a. Fall4, rechte Hand dorsovolar, 
23. Februar 1928. 


Fall4. Josef Ch., 29 Jahre alter Bergmann, Rechtshänder, erlitt am 3. Januar 1927 einen Unfall der rechten 
27 neuerlich angeschlagen und klagt von da 


Hand, war nachher eine Woche krank, hat sich am 3. November 1927 
ab unentwegt über Schmerzen. Außer bei der Untersuchung am 23. Februar 1928 habe ich den Patienten weiter 
nicht mehr gesehen, doch teilt er brieflich mit, daß er seine Arbeit als Häuer hat aufgeben müssen und jetzt als 
Heizer tätig ist. 

Die Vergleichsaufnahme (s. Abb. 8a und 8b) zeigt ein verkürztes Mondbein mit unregelmäßiger 
Struktur, die ulnare Ecke stark ausgezogen. Eine spaltartige Aufhellung verläuft quer durch den 
Knochen näher der proximalen Gelenkfläche. 

Fallö. Josef B., 39 Jahre alt, hatte am 8. Dezember 1930 einen Unfall, klagt seither über Schmerzen in 
der rechten Hand. Das Gelenk wurde mehrere Male eingegipst und war monatelang ruhiggestellt. Patient ist seit 
22 Jahren Bergmann, war davon einige Jahre im deutschen Steinkohlenrevier tätig, wo er 5. Jahre mit Preßluft 
gearbeitet hat. Trotz Schmerzen geht er weiter seiner Arbeit nach, trägt dabei eine Ledermanschette, so wie sie 
oben beschrieben wurde. 

Die erste Röntgenuntersuchung am 17. Januar 1931 zeigte bereits deutlich ausgebildete Ver 
änderungen im Os lunatum. Die zweite Untersuchung am 11. Oktober 1933 (s. Abb. 9a) läßt eın 
schwerverändertes Mondbein erkennen. Die Struktur ist krümelig, die proximale Gelenkfläche un 
eben; sie springt aus der Reihe der proximalen Handwurzelknochen nach distal hinein. Eine Frak 
turlinie ist nicht kenntlich. Erst die seitliche Aufnahme (s. Abb. 9b) gibt darüber Aufschluß, daß 
die Veränderungen gröber sind, als es nach der dorsovolaren Aufnahme den Anschein hatte. Das 
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Mondbein ist an seiner engsten Stelle auf eine 2>—3 mm dicke Scheibe zusammengedrückt:; sowohl 
volar als auch dorsal finden wir statt der mondförmigen Wölbung geradlinige Kanten, die eckig in 
die proximale Gelenkfläche übergehen. Die Gelenkenden von Radius und Ulna sind verplumpt 





Abb. 9a. Fall5, rechte Hand dorsovolar., Abb. 9b. Rechte Hand seitlich, 


Il. Oktober 1933. Il. Oktober 1933. 





0b 
Abb. 10a. Fall6, rechte Hand dorsovolar. \bb. 10b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich, 
30. September 1932. 30. September 1932. 


rechten 


Fall6. Josef Ha., 40jähriger Bergmann, Rechtshänder, hat seit dem Jahre 1919 Beschwerden im 
Handgelenk. Nach einem Unfall am 27. April 1932 nahmen die Schmerzen zu. Daher Röntgenuntersuchung am 
30. September 1932. Auf Grund des damals erhobenen Röntgenbefundes war Patient 8 Wochen im Krankenstand, 
Derzeit bestehen nur noch Schmerzen während der Arbeit. Patient ist 


hat dann mit Schiene weitergearbeitet. 
Braun 


seit 15 Jahren im Bergbau tätig, davon 8 Jahre ohne Unterbrechung als Häuer hier im nordwestböhmischen 


kohlenrevier, jetzt verrichtet er leichtere Arbeit. 
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Gleich bei der ersten Untersuchung (s. Abb. 10a) fand ich ein schwerverändertes Os lunatum. 
Die Struktur war ganz unregelmäßig, der Knochen im proximodistalem Durchmesser auf die Hälfte 
eines normalen Mondbeins reduziert. Neben der ulnaren Ecke und radial davon zarte unregelmäßige 
wolkige Schatten, die bei der nächsten Untersuchung 1'/, Jahre später bereits viel größer und 





Abb. 1la. Fall7, linke Hand dorsovolar, Abb. 11b. Derselbe Fall, linke Hand seitlich, 
24. Oktober 1933. 24. Oktober 1933. 





jr 


Abb. 12a. Falls, rechte Hand dorsovolar, Abb. 12b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich, 
23. Juni 1933. 23. Juni 1933. 





besser begrenzt waren. Auf der seitlichen Aufnahme (s. Abb. 10b) lagen sie neben dem volaren 
Horn. Die Deformierung der Gelenkenden beider Unterarmknochen hatte in der Zwischenzeit etwas 
zugenommen. 

Fall?. Franz Hü., 36jähriger Bergmann, Rechtshänder, hat nie einen Unfall gehabt, ist seit 13 Jahren 
im Bergbau als Häuer beschäftigt. Seit dem Jahre 1926 hat er Schmerzen in der linken Hand. Sie schwillt 


bisweilen an. 
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Bereits bei der ersten Untersuchung am 10. Dezember 1928 konnte die Diagnose gestellt weı 
den. Eine neuerliche Untersuchung am 24. Oktober 1933 zeigt rechts ein normales Lunatum, links 
einen schwer deformierten, in der Struktur stark veränderten Knochen (s. Abb. lla). Ein Spalt ist 


nicht nachweisbar. Die seitliche Aufnahme (s. Abb. 11b) deckt weitgehende Veränderungen im 





13b 





Abb. 13a. Fall 9, rechte Hand dorsovolar., Abb. 13b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich 
15. Februar 1928. 15. Februar 1928. 





Abb. 14a. Derselbe Fall, rechte Hand dorsovolar, Abb. 14b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich 
27. Januar 1929. 27. Januar 1929. 


Hinterhorn auf, besonders auffallend ist seine kleinwellige Beerenzung. Ebenso werden arthritische 
Zacken und kleine Defekte an der Gelenkfläche des Radius und seiner volaren Kante sichtbaı 

Falls. Anton K., 61jähriger Bergmann, seit 40 Jahren im Beruf, Rechtshänder, hat erst seit 16. Juni 1933 
angeblich nach einem Unfall Schmerzen. 


Die erste Untersuchung eine Woche nach dem Unfall zeigt an Stelle des Os lunatum unregel 
mäßige krümelige Massen, eine erbsengroße. scharf und glatt begrenzte Aufhellung im Os navicuları 
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die Gelenkenden beider Unterarmknochen schwer deformiert (s. Abb. 12a). Auf der seitlichen 
Aufnahme (s. Abb. 12b) sieht man das Mondbein in der Mitte ganz zusammengedrückt und die 
volare und dorsale Hälfte sanduhrähnlich verbreitert. Ob noch ein Zusammenhang des volaren 
mit dem dorsalen Horn besteht, läßt sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Die Begrenzung der 
beiden Hörner ist unregelmäßig, volar vor dem Gelenkende des Radius liegt ein überhanfkorn- 
großer, wenig kalkhaltiger Schatten. Eine Wiederholung der Untersuchung am 3. Oktober 1933 
zeigt die Verhältnisse nicht wesentlich geändert, vielleicht geringe Zunahme der deformierend- 
arthritischen Veränderungen. 

Fall9. Ludwig D., 35 Jahre alter kräftiger Bergmann, Rechtshänder, hatte im August 1927 einen Unfall: 


die Hand wurde vom Hunt gedrückt. Anfangs bestanden 3 Tage Schmerzen, Patient wurde auswärts 3mal mit 
negativem Befund röntgenisiert. Die Schmerzen ließen nach, um dann im September 1927 wieder anzufangen. 


Patient war damals nur 5 Wochen im Krankenstand, hat dann weitergearbeitet, empfand Schmerzen nur bei 





Fall, rechte Hand dorsovolar, Abb. 15b. Derselbe Fall, rechte Hand dorsovolar, 


Abb. 15a. Derselbe 
9. Oktober 1933. 


4 Monate nach der Operation. 


Bewegung. Im Januar 1928 trat eine neuerliche Schmerzperiode ein, so daß Patient am 1. April provisioniert wurde 
und sich zur Operation entschloß, die am 5. Mai 1928 durchgeführt wurde. Durch 3 Monate war Patient schmerz- 
frei, seit August 1930 bestehen ständig Schmerzen, so daß Patient überhaupt keine Arbeit verrichten kann. Aus 
der Reihe der zahlreichen Röntgenuntersuchungen möchte ich nur einige herausgreifen. 

Abb. 13a zeigt am 15. Februar 1928 ein im Vergleich zur linken Hand der Form nach nur wenig 
verändertes Mondbein, die Struktur zum Teil aufgehellt — speziell in der ulnaren Hälfte —, zum 
größeren Teil verdichtet. Mit Sicherheit kann eine linienartige Aufhellung in der Struktur der ulnaren 
Hälfte nicht als Kontinuitätstrennung angesprochen werden. Diesmal weist die seitliche Aufnahme 
(s. Abb. 13b) nur eine leichte Entrundung des volaren Horns auf. Am 27. Januar 1929 ist bereits auf 
der dorsovolaren Aufnahme ein Spalt deutlich zu sehen. Er durchsetzt den Knochen in der ganzen 
Quere und verläuft anders als die Aufhellung auf der früher beschriebenen Aufnahme (s. Abb. 14a 
und b). In dem Zeitpunkt zeigt das Os capitatum Unregelmäßigkeiten in der Struktur, und zwar 
grobmaschige Aufhellungen, die an der dem Multangulum majus und dem Os naviculare zu- 
gewendeten Seite am deutlichsten zu sehen sind. Die nächste Aufnahme (s. Abb. 15a) ist 4 Monate 
nach der Operation gemacht und zeigt die Aufhellungen in der Struktur des Os capitatum etwas 
kleiner als bei der letzten Untersuchung. Auf einer Aufnahme vom 18. Oktober 1929 sieht man ein 
zartes, stecknadelkopfgroßes Gebilde in der Gegend des entfernten Os lunatum nahe dem Os 
triquetrum. Am 4. Dezember 1929 ist dieses Gebilde noch unverändert, ebenso die kleinen 
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Aufhellungen im Os capitatum. Am 20. März 1930 sind letztere nicht mehr deutlich kenntlich. Eine 
weitere Untersuchung am 9. Oktober 1933 zeigt den Spalt, der durch die Exstirpation des Mond 
beins entstanden ist, kleiner als bei den früheren Aufnahmen. In der Lücke ist ein hirsekorngroßes 
rundliches, kalkhaltiges Gebilde sichtbar, die Nachbarknochen sind leicht deformiert und mit 
kleinen Zacken versehen (s. Abb. 15b). 









16b 


Abb. 16a. Fall 10, rechte Hand dorsovolar., Abb. 16b. Derselbe Fall, rechte Hand seitlich, 
12. Januar 1932. 12. Januar 1932. 





17b 
Abb. 17a. Derselbe Fall, rechte Hand dorsovolar. Abb. 17b. Derselbe Fall. recht: 
9. Oktober 1933. Hand seitlich. 9. Oktober 1933. 


Fall 10. Anna N., sehr kräftige 29jährige Bergarbeiterin. Rechtshänderin, war 4 
Lettenklauben beschäftigt, hat nie einen Unfall gehabt. Sie leidet seit End: 
gelenk und mußte aus diesem Grunde provisioniert werden. 


: Jahre am Schacht mit 
1931 an Schmerzen im rechten Hand- 


Bei der ersten Untersuchung am 12. Januar 1932 war das Mondbein stark zusammengesunken. 
a) 

unregelmäßig struktuiert (s. Abb. 16a). Die seitliche Aufnahme (s. Abb. 16b) zeiete das volare Horn 

stärker entrundet als das dorsale, letzteres aber unregelmäßig begrenzt. Am Übergang vom dorsalen 


zum mittleren Drittel des Mondbeins war ein etwa 2 mm breiter Spalt. Eine Dislokation deı 

















576 Pokorny 49, 6 


Fragmente bestand nicht, die Gelenkenden von Radius und Ulna waren etwas deformiert. Eine 
Wiederholung der Untersuchung am 9. Oktober 1933 (s. Abb. 17a) zeigt einen etwa | mm breiten 
omegaförmigen, etwa I mm breiten, querverlaufenden Spalt nahe der proximalen Gelenkfläche. 
Auf der seitlichen Aufnahme (s. Abb. 17b) sieht man den Spalt ebenso breit oder eine Spur breiter 
als bei der ersten Aufnahme, außerdem unterhalb davon ein halblinsengroßes knochendichtes Ge- 
bilde (Sequester?). Die übrigen Veränderungen sind ziemlich unverändert. 





18b 
Abb. 18a. Fall 12, linke Hand dorsovolar, Abb. 18b. Derselbe Fall, linke Hand 
7. November 1932. seitlich, 7. November 1932. 


a = x SER . 2 : ; m i i r . 

Fall il. Antonie $., 25jähriges Mädchen, Linkshänderin, Bauarbeiterin, wurde von mir am 16. Dezember 
1930 untersucht, da sie seit etwa einem halben Jahre Schmerzen im linken Handgelenk hatte. Auf nachträgliches 
Befragen gab sie an, vor etwa einem halben Jahr einen Unfall erlitten zu haben. 


Das Lunatum wies typische Veränderungen auf, wobei die Formveränderungen stärker aus- 
geprägt waren als die Strukturveränderungen. Bei der Patientin wurde das Mondbein exstirpiert. 
über ihr weiteres Schicksal ist nichts bekannt. 

Fall 12. Anton Sch., 56jähriger landwirtschaftlicher Arbeiter, hat seit Frühjahr 1932 Schmerzen in deı 
linken Hand, erlitt am 30. Oktober 1932 einen Unfall, dadurch daß ein Leiterwagen gegen seine Hand gepreßt 
wurde. Mit starken Schmerzen wurde er mir am 7. November 1932 zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. 

Abb. 18a zeigt links ein schwer verändertes Os lunatum, das durch einen breiten Spalt in der 
Nähe der proximalen Gelenkfläche durchsetzt wird. Die seitliche Aufnahme (s. Abb. 18b) zeitigt das 
überraschende Ergebnis, daß das volare und dorsale Horn vollkommen voneinander gelöst und 
durch einen etwa 3—4 mm breiten Zwischenraum getrennt sind. Das dorsale Fragment ist nach 
dorsal gekippt. Hierauf wird der Patient zwecks Operation dem Krankenhaus überwiesen und auf 
meine Bitte wird mir das exstirpierte Knochenstück freundlichst zugeschickt. Eine neuerliche Unter- 
suchung bereits am 13. Dezember 1932, also nicht ganz 3 Wochen nach der Operation, zeigt ein 
formgleiches, etwas atrophisches Knochenstück an Stelle des Os lunatum mit etwas unregel- 
mäßiger Struktur. Eine Aufhellung verläuft ähnlich, ist jedoch nicht so intensiv wie bei der ersten 
Untersuchung (s. Abb. 19a). Auf der seitlichen Aufnahme (s. Abb. 19b) liegt das beschriebene 
Knochenstück volar. Spätere Kontrollaufnahmen am 24. Dezember 1932 und 25. Februar 1933 
zeigen die Verhältnisse in bezug auf das Mondbein vollkommen unverändert. Es ist mitsamt allen 
anderen Handwurzelknochen kalkärmer (Inaktivitätsatrophie). Trotz des Kalkschwunds in den 
Handwurzelknochen ist Zackenbildung an den Unterarmknochen aufgetreten. Nachuntersuchungen 
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bis zum März 1934 zeigen den Befund unverändert, die Hand und der Unterarm sind hochgradig 
geschwollen, Patient kann die Hand überhaupt nicht gebrauchen. 

Das exstirpierte Knochenstück wurde von mir röntgenographiert. Je eine Aufnahme in dorso 
volarer und in radioulnarer Richtung zejgt Abb. 20. 

Herr Prof. Dr. Anton Ghon, Vorstand des Pathologischen Instituts der deutschen Universität 
in Prag hatte die Liebenswürdigkeit, das Knochenstück eingehend histologisch zu untersuchen. 





19. \ 9b 
Abb. 19a. Derselbe Fall, linke Hand dorsovolar, Abb. 19b. Derselbe Fall, linke Hand seitlich. 
13. Dezember 1932, nicht ganz 3 Wochen 13. Dezember 1932, nicht ganz 3 Wochen 
nach der Operation. nach der Operation. 


Ich möchte nicht versäumen. ihm auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank für seine Mühe 
auszusprechen. Der von ihm erhobene Befund lautet: Der größte Teil des Knochens zeigt lamellöse 
Knochenbälkchen, in deren Markarmen Fettmark nachweisbar ist, Verhältnisse, wie sie normalem 
Knochen entsprechen. Im Bereich dieser Teile des Lunatums zeigen auch die äußeren Teile keine 


besonderen Veränderungen. Von diesem Befund weicht eine Fläche des Ossum lunatum ab 
(s. Abb. 21), insofern als hier die Knochenbälkchen dicker sind und teilweise auch kompaktere Massen 
bilden, engere Markarme umschließen, worin mehrfach fibröses Mark nachweisbar ist. Dem 


Maße nach nimmt der so veränderte Teil des Lunatums schätzungsweise ein Viertel bis ein Drittel 
seines Lumens ein. Die Oberfläche dieses Anteiles weist gegenüber 
dem der anderen Anteile ein vollständig anderes Bild auf: die 
Grenze ist hier vielfach ganz unscharf und die Knochenbälkchen 
sehen aus, als ob sie zertrümmert wären und sich aus Knochen- -_— 


splittern zusammensetzen. Das perichondrale Gewebe dringt an 





dieser Fläche mit ungleichem Vordringen tiefer in den Knochen 

und zeigt sich an einer Stelle in Form eines breiteren Keils, der in 

eine Lücke des Knochens einzudringen scheint (s. Abb. 22 beia). app. 20. Eustiepinten Kuocher 
Die klinischen Symptome bei den oben beschriebenen Fällen stück in dorsovolarer und in radi: 

können gemeinsam besprochen werden, da sie bei fast allen die ulnarer Richtung 

gleichen waren. Bei einigen Patienten war an der Hand äußerlich 

überhaupt nichts wahrzunehmen, bei einigen bestand dorsal eine leichte Schwellung, die aber in 

manchen Fällen vorübergehend verschwand, um nach einiger Zeit wiederzukehren. Der Druckpunkt 

war immer ganz umschrieben und entsprach der Lage des erkrankten Knochens. Bei Beklopfen des 

Köpfchens des 3. Mittelhandknochens wurde in keinem der Fälle Schmerzempfindung im Mondbein 
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angegeben, ein Symptom, das von verschiedenen Autoren als pathognomonisch für Mondbein- 
nekrose bezeichnet wird. Die Bewegungen im Handgelenk waren in allen Fällen eingeschränkt, Radial- 
und Ulnarflexion am wenigsten, Volarflexion schon stärker und am meisten die Dorsalflexion; in 
einigen Fällen konnte sie nur in ganz geringem Grade ausgeführt werden. Der Faustschluß war oft 
behindert, die Kraft in der erkrankten Hand gegenüber der gesunden weitgehend vermindert. 
Bezüglich der Technik der Röntgenaufnahmen wäre zu bemerken, daß die Aufnahmen, die in 
den späteren Jahren vorgenommen wurden, Fernaufnahmen sind, die Bilder aus den früheren 
Jahren stellen Nahaufnahmen dar; in diesen Fällen 
wurde wegen der besseren Vergleichsmöglichkeit 
bei Nachuntersuchungen die gleiche Technik bei- 
behalten. Es wurde zur Kontrolle immer auch die 





Abb. 22. Histologisches Präparat des exstirpierten 


Abb. 21. Histologisches Präparat des exstirpierten Knochen. 
Knochenstücks bei stärkerer Vergrößerung. 


stücks bei schwacher Vergrößerung. 


gesunde Hand untersucht. Mit einer einzigen Ausnahme, wo die seitliche Aufnahme fehlt (Fall 4). 
wurden Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Richtungen gemacht. Ich habe die Wahrneh- 
mung gemacht, daß dort wo schon Veränderungen vorhanden waren — diese auf der dorso 
volaren Aufnahme bereits so charakteristisch waren, daß diese Aufnahme allein genügt hätte, um 
die Diagnose zu stellen. Auf die Wichtigkeit der seitlichen Aufnahme haben schon früher Gaza 
und Jaroschy hingewiesen. Tatsächlich ist sie nicht zu entbehren, wenn es gilt, festzustellen, 
wieweit die Veränderungen fortgeschritten sind. Hauptsächlich ist der Grad des Zusammensinkens 
des Knochens im mittleren Drittel erst aus dieser Aufnahme ersichtlich. Auch die Kontinuitäts- 
trennung ist hier leichter zu erkennen als auf der dorsovolaren Aufnahme. Bei eingetretener Fraktur 
ist das Seitenbild unentbehrlich zur Feststellung einer Dislokation und zur Diagnostizierung einer 
eventuellen Luxation eines der Fragmente. Sekundär-arthritische Veränderungen an beiden Unter 
armknochen, speziell am Radius, werden auf der seitlichen Aufnahme eher erkannt als auf der dor 
sovolaren. 

Das Röntgenbild der Lunatumnekrose ist so charakteristisch, daß es heute kaum mehr mit 
einer anderen Erkrankung verwechselt werden kann. 

Auf Grund meiner Beobachtungen lassen sich die oben beschriebenen und abgebildeten Fälle 
zwanglos in zwei Typen einreihen, die einen ganz charakteristischen, voneinander verschiedenen 
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Verlauf nehmen und nach diesen Typen wird sich vielleicht in Zukunft auch Prognose und Therapie 
bestimmen lassen (s. Abb. 23). 


Typus I zeigt auf der dorsovolaren Aufnahme neben der für beide Gruppen charakteri 
stischen Verminderung des proximodistalen Durchmessers — einen ständig zunehmenden krüme 


ligen Zerfall. Im ersten Stadium sind die Veränderungen nur proximal nachweisbar (Fall 6), im 
zweiten sieht man auf der dorsovolaren Aufnahme weiteren Zerfall in ungleich dichte Schollen 
(Fall 8), im dritten und letzten Stadium wird eine Frakturlinie sichtbar (s. Fall 10 und 12). Seit 
lich sieht man auch neben der Verminderung des proximodistalen Durchmessers im ersten Stadium 
eine Einschnürung, die Ory als bettelsackartig bezeichnet (Fall 6). Im zweiten Stadium ist die 
Durehschnürung soweit fortgeschritten, daß das vordere und hintere Horn nur noch mit einer ganz 
dünnen Brücke verbunden sind oder überhaupt schon in zwei Teile zerfallen sind (s. Fall 8). Im 
dritten Stadium ist das volare und dorsale Stück von einander vollkommen getrennt und durch einen 


Typus I. Typus 11. 
radioulnar dorsovolar radioulnar dorsovolaı 
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breiten Spalt geschieden (Fall 10 und 12). Später — meist durch einen kleinen Unfall — kann der 
eine oder andere Teil luxieren (s. Fall 12). 

Ganz anders verhält sich der Typus Il. Auf der dorsovolaren Aufnahme beherrscht weniger 
die Struktur- als die Formveränderung das Bild. Meist ist die ulnare Zacke ausgezogen, die radiale 


Abb. 23. Einteilung in zwei verschiedene Typen. 


Fläche verliert ihre Rundung, dadurch nähert sich nicht das Lunatum, sondern — wie Jaroschy 
erstmalig hervorgehoben hat — das Navikulare der Gelenkfläche des Radius (Fall 1 und 2). Im zwei- 
ten Stadium ist die radiale Gelenkfläche des Mondbeins statt nach radial konvex nach radial kon 
kav, es entsteht eine Einbuchtung, welche im nächsten Stadium so tief wird, daß der Knochen die 
Form eines umgekehrten U annimmt (Fall 3 und 5). Noch augenfälliger wird der Unterschied gegen 
den Typus I durch das seitliche Bild. Im ersten Stadium ist wohl der proximodistale Durchmesser 
vermindert, aber nicht so stark wie bei Typus I, dagegen fällt die Entrundung des Hornes, sei es 
nun das volare oder das dorsale meist ist es nur eines, seltener beide — auf (Fall 1 und 2). Im 
zweiten Stadium sind statt der Rundungen der Hörner Kanten und Ecken vorhanden (s. Fall 5). 
Das letzte von mir beobachtete Stadium zeigt die Kanten und Ecken noch schärfer ausgeprägt. 
die Kontinuität des Knochens erhalten, dagegen beginnt sich proximal von der Gelenkfläche ein 
Stück schalenförmig abzulösen, eine Beobachtung, die schon Jaroschy (sein Fall2 in Bild 9) 
beschrieben hat (s. Abb. 7 bei Fall 5). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 39 
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Beiden Typen gemeinsam ist das Auftreten sekundär-arthritischer Veränderungen, die sich 
daraus ergeben, daß durch die Deformierung des Mondbeins die Kongruenz zwischen Gelenkfläche 
und Gelenkkörper aufgehoben wird. 

Entsprechend diesen beiden verschiedenen, oben geschilderten Typen ist der Verlauf ein ganz 
verschiedener. Er erklärt sich aus dem Röntgenbild. In Typus II bleibt der Knochen trotz weit- 
gehender Form- und Strukturveränderung in seiner Kontinuität erhalten; daher ist die Annahme 
berechtigt, daß es hier spontan bzw. unter konservativen Maßnahmen zur Ausheilung kommen 
kann. Die lange Krankheitsdauer ist verständlich, wenn man an die schlechten Reparationsmög- 
lichkeiten denkt, die durch die geringe Ernährung des Knochens gegeben sind. Nur ein Umstand 
kann als Gegenanzeige gegen das konservative Verhalten angesehen werden: die beginnende schalen- 
förmige Ablösung an der proximalen Gelenkfläche. 

Bei Typus I läßt schon der Anblick des ersten Stadiums bzw. der Übergang des ersten zum 
zweiten Stadium keine gute Prognose vermuten. Es ist klar, daß ein so weitgehend veränderter 
Knochen bereits bei einer Beanspruchung, die nur um weniges vom Physiologischen abweicht. 
schwer geschädigt werden muß. Die Bestätigung dafür bietet das dritte Stadium. Ein so schwer 
geschädigtes Lunatum kann nicht im Handgelenk belassen werden und seine Exstirpation ist da 
her angezeigt. Der Mißerfolg der Operation in unserem Fall 12 dürfte darauf zurückzuführen sein. 
daß ein Dorsalschnitt gemacht wurde und beim Vorgehen von dieser Wunde aus das abgebrochene 
volare Horn nicht gefunden und zurückbelassen wurde. Es dürfte sich demnach nicht um ein Re- 
generat auf den späteren Röntgenbildern handeln, sondern um das volare Horn. Der geringe Zeit- 
raum zwischen Operation und Nachuntersuchung würde nicht gegen Regeneration sprechen; denn 
Hering sah ein neues Lunatum nach Exstirpation des erkrankten nach 8 Wochen, Jaroschv 
den Beginn eines Regenerats bereits nach 13 Tagen. Der Mißerfolg in Fall 9 läßt sich schwer erklären: 
denn gerade hier waren die sekundär-arthritischen Veränderungen gering und hatten sich erst 
längere Zeit nach der Operation ausgebildet, wohingegen die Schmerzen gleich nach der Operation 
wieder auftraten und den Patienten arbeitsunfähig machten. Ich möchte diesen Umstand besonders 
betonen, da von verschiedenen Autoren die starke Ausbildung sekundär-arthritischer Verände 
rungen vor der Operation für den Mißerfolg verantwortlich gemacht wird. 

Im großen ganzen läßt sich daher sagen, daß der Typus II der gutartige, chronischer verlau 
fende ist und mit konservativen Maßnahmen behandelt werden kann, während Typus I — der bös- 
artige — eine ungünstige Prognose in bezug auf Arbeitsfähigkeit gibt und lieber vor Eintreten deı 
Fraktur operiert werden sollte; denn dieses Ereignis kann die Arbeit des Chirurgen so erschweren. 
daß ein disloziertes bzw. luxiertes Horn von einem Schnitt allein aus nicht gefunden werden kann. 

Gute Erfolge nach Operation wurden von Bentzon, Pförringer, Webb, Cary Austin 
und Leonard Barnard, Gold, Dieterich beobachtet, bei letzterem trotz nachträglicher Rege- 
neration. Auch Guye, Axhausen, Fontane, Vana und viele andere Autoren loben die opera- 
tiven Erfolge. Schnitzler und Hirsch operieren sogar im akuten Stadium. Von Rostocks 
58 Fällen wurden 21 operativ und 37 konservativ behandelt; nur 4mal ist die vollständige Ent- 
fernung des erkrankten Knochens geglückt. Die Dauererfolge waren bei der Operation um 15°, 
besser als bei den konservativ behandelten. Rostock läßt die Frag offen, ob die Totalexstirpation 
des Lunatum der teilweisen Entfernung des erkrankten Knochens vorzuziehen ist. Vielleicht hat 
der Weg, den Walter Müller eingeschlagen hat, die meiste Aussicht auf Erfolg: Ausräumung von 
Kalk- und Knochentrümmern unter Schonung der eigentlichen Knochenschale. Auch die Method: 
von Wiedhopf verdient Beachtung, wo von einem Hautschnitt von der Beugeseite aus das Luna 
tum aufgesucht wird. Nach der Operation wird das Handgelenk in Dorsalflexion auf einer volaren 
Schiene fixiert. Auf diese Art und Weise erzielte Wiedhopf in 5 operierten Fällen rasch normal: 
Beweglichkeit des Handgelenks. 

Überblicken wir an Hand nachstehender Tabelle unser oben beschriebenes Material, so fällt 
auf, daß die Erkrankten durchwegs Schwerarbeiter sind, trotzdem die Patienten sowohl aus deı 
Privatpraxis als auch aus der Kassenpraxis herangezogen worden sind. Von meinen 12 Patienteı 
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sind 8 im Bergbau tätig, davon 7 Männer und 1 Frau, 3 in der Industrie, und zwar je 1 Tischler, 
] Maurer und 1 Bauarbeiterin. Von landwirtschaftlichen Arbeitern ist nur ein einziger dabei. 
Dem Geschlecht nach befinden sich unter den Erkrankten 2 Frauen und 10 Männer. Diese 
augenfällige Bevorzugung des männlichen Geschlechts steht in ausgesprochenem Gegensatz zu 
den Beobachtungen von Walter Müller, der die Erkrankung viel häufiger an Frauen feststellen 
konnte. Von seinen 10 Patienten waren 8 Frauen und nur 2 Männer. Alle anderen Autoren sahen 
gleich mir das männliche Geschlecht bevorzugt oder zu mindestens beide Geschlechter gleichmäßig 
betroffen. Gilies fand die Erkrankung bei Männern und Frauen im Verhältnis 4,5:1. Daß Mülleı 
hauptsächlich Frauen erkrankt sah, mag vielleicht durch die Art seines Materials bedingt sein 
vielleicht auch durch den Umstand, daß seine Beobachtungen viel weiter zurückliegen, zum Teil 
Kriegszeit und Nachkriegszeit betreffen, wo unverhältnismäßig viel Frauen im Berufsleben standen 
und diese Frauen häufig Männerarbeit verrichten mußten. In den letzten Jahren scheiden 
infolge der Wirtschaftskrise die weiblichen Arbeitnehmer bei uns aus dem Produktionsprozeß 


immer mehr und mehr aus. 








G Ar- Er- Dauer Jahre 0 Ar 
. . e- s x . , W- . a 
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hand Hand naten Beruf fähig 
1. Tischler männlich rechts rechts 26 4 nein 7 nein nein ja, 2. Untersuchung 
2. Maurer männlich rechts rechts 26 4 nein 12 nein nein nein 
83. Bergmann männlich rechts rechts 28 2 nein 11 nein ja ja, wird breiter 
4. Bergmann männlich rechts rechts 29 7 ja 2 nein ja ja 
5. Bergmann männlich rechts rechts 39 4 ja 22 nein ja ja 
r ni a nach- e } 
6. Bergmann männlich rechts rechts 40 5 | träglich | 15 nein ja nein 
ayrııc . 
7. Bergmann männlich rechts links 36 8 nein 13 nein ja nein 
8. Bergmann männlich rechts rechts 61 1 ja #0 nein nein nein 
. or ei > a R h 1, bei der 2. Unter 
9. Bergmann männlich rechts rechts 35 1 ja 16 ja nein) J 
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. | suchung deutliche: 
A En m j nach- | fi 
ll. Bauarbeiterin weiblich links links 25 ja ? nein 
? | träglich | . 
Landwirtschaft- ü _ 
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Was die erkrankte Seite anbelangt, so muß festgestellt werden. daß mit Ausnahme eines einzigen 
Falles (Fall 7) immer die Arbeitshand befallen war. Von den 12 Erkrankten waren 10 Rechtshänder. 
von den 2 Linkshändern hatten beide die Erkrankung an der linken Hand. Vergleicht man damit 
die Verteilung bei anderen Autoren, so findet man das Verhältnis zwischen erkrankter Arbeitshand 
und der anderen erkrankten Hand nie so groß wie in der vorliegenden Tabelle. Von den 36 von 
Kienböck veröffentlichten Lunatummalazien betrafen 24 die rechte, 15 die linke Hand: bei Guve 
finden wir die Erkrankung 4mal rechts, 3mal links, bei Walter Müller 9mal rechts, Imal links. 
bei Frenkel-Tissot 2mal nur rechts, bei Sonntag 6mal rechts und Imal links. Auch Gilies 
fand die Erkrankung häufiger rechts als links, und zwar im Verhältnis 2,5:1. Doppelseitig war die 
Erkrankung bei Weiß, Blencke, Ringstedt, Christensen, Wohlauer und Weil. Trotzdem 
stets die gesunde Hand auch untersucht wurde, fand ich die Erkrankung immer nur auf einer Seite. 

Den Jahren nach erstreckte sich die Erkrankung auf das Alter von 25 bis 61 Jahren. im Durch 
schnitt auf 36. Das Durchschnittsalter liegt hier also höher als bei den anderen Autoren. Nur muß 
berücksichtigt werden, daß viele von den Patienten schon sehr lange krank waren und spät zum 
Arzt kamen, daß viele von ihnen durch mehrere Jahre in Beobachtung standen und hierbei das 
Alter zur Zeit der letzten Untersuchung eingesetzt wurde. 
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Die Dauer der Erkrankung ist ganz verschieden und steht in keinem Verhältnis zur Schwere 
der vorhandenen Veränderungen, ein Umstand, der noch später besprochen werden wird. Unter 
den Erkrankten finden sich 2 mit !/,jähriger Krankheitsdauer, 3 mit 2jähriger, 3 mit 4jähriger, 
2 mit 7jähriger und je 1 mit 8- und 15jähriger Krankheitsdauer. 

Interessant ist die Berücksichtigung des Umstandes, wie lange die Erkrankten in ihren Be- 
rufen tätig waren. Wir finden hier Zahlen von 2 bis 45 Jahren mit allen Zwischenstufen. Arbeits- 
dauern unter 10 Jahren nur in 3 Fällen, dagegen überwiegen die Patienten, die jahrzehnte lang den 
gleichen Beruf ausübten. 

Von unseren Patienten wurden 9 konservativ behandelt, bei 3 wurde das Mondbein exstirpiert. 
Von den 3 Operierten sind 2 überhaupt nicht arbeitsfähig, von dem dritten operierten Fall fehlt 
jegliche Nachricht. 5 von den konservativ Behandelten gehen ihrer Arbeit nach; zum Teil wurden 
diese 5 — es handelt sich durchwegs um Bergarbeiter — anders eingeteilt, so daß sie nicht mehr 
die schwere Arbeit des Häuers verrichten mußten, sondern im Bergbau leichtere Arbeit bekommen 
haben. Die 4 restlichen Nichtoperierten sind arbeitsunfähig, je 1 Tischler, 1 Maurer, 1 Bergmann 
und die Bergarbeiterin. 

Sehr wichtig ist für die Besprechung der Kienböckschen Mondbeinerkrankung die auch in 
meiner Tabelle angeführte Rubrik ‚‚Unfall‘‘, und zwar von zwei Gesichtspunkten aus: erstens wegen 
der praktischen Frage, ob im Falle eines Unfalls der Erkrankte Anspruch auf Enschädigung hat, 
und zweitens wegen der theoretischen Erwägung, ob das Trauma ätiologisch mit der Erkrankung 
in Zusammenhang steht. Diese Frage wurde früher bejaht und gab so den Anlaß zu dem Namen 
‚‚Posttraumatische Malazie des Os lunatum‘‘. 

Unsere Patienten wurden eingehend nach einem Unfall gefragt. 5 von ihnen haben die Frage 
nach einem Trauma energisch verneint, 5 andere bejaht und bei den beiden restlichen wurde erst 
nach längerem Befragen ein Trauma angegeben. Es darf aber angenommen werden, daß dieses 
nicht sehr stark gewesen sein mag, da das genaue Datum, ja nicht einmal das Jahr ermittelt werden 
konnte. Von denen, die sich an ein Trauma erinnern konnten, hatte Fall 4 zwei kleinere Unfälle 
durch einen Zwischenraum von 10 Monaten getrennt. Patient bezeichnet den Unfall bloß als An- 
schlagen, kann sich jedoch an den Zeitpunkt nicht erinnern. Bei Fall 5 hatte der Unfall nur 5 Wochen 
vor der ersten Untersuchung stattgefunden; diese wies bereits sehr charakteristische Veränderungen 
auf, die gewiß in der kurzen Zeit nicht entstanden sein konnten. In Fall 6 bestanden die Schmerzen 
13 Jahre. Erst ein Unfall brachte den Patienten zum Arzt. Entsprechend der langen Krankheits- 
dauer waren die Veränderungen am Mondbein bereits stark fortgeschritten; die beiden Unterarm- 
knochen zeigten sogar schon leichte arthritische Veränderungen: es sprach also außer der Anamnese 
auch der Röntgenbefund gegen einen Zusammenhang des Leidens mit dem kürzlich stattgefundenen 
Unfall. Ebenso waren in Fall 8 eine Woche nach dem Unfall starke Veränderungen des Mondbeins 
(Zerfall in krümelige Massen) und schwere Arthritis deformans vorhanden. Das Mondbein war 
frakturiert, die Grenzen der Fragmente aber ziemlich glatt, so daß nicht einmal mit Sicherheit be- 
hauptet werden konnte, daß das Mondbein erst durch diesen Unfall frakturiert wurde. In Fall ll 
konnte erst nachträglich ohne genaue Zeitangabe ein Unfall ermittelt werden, infolgedessen konnte 
man auch nicht sagen, ob das Alter der Veränderungen der abgelaufenen Zeit entsprechen konnte. 
Fall 12 hatte schon !/, Jahr vor dem Unfall Schmerzen. Die gefundenen Veränderungen eine Woche 
nach diesem waren so schwer, daß von einem ursächlichen Zusammenhang überhaupt nicht ge- 
sprochen werden konnte. Auch die Frage, ob der Unfall zur Frakturierung geführt hatte, mußte 
offengelassen werden, da auch hier die Ränder der Fragmente glatt waren; vielleicht ist aber meine 
Annahme berechtigt, daß das Trauma die Luxation eines Fragmentes verursacht hat und der Pa- 
tient durch die so entstandenen starken Schmerzen gezwungen war, den Arzt aufzusuchen. 

Von den 5 Patienten, die von vornherein einen Unfall angaben bzw. diesen Unfall für die Er- 
krankung verantwortlich machten, konnte durch die Röntgenuntersuchung erwiesen werden, daß 
ein zeitlicher Zusammenhang mit dem vom Patienten angegebenen Trauma ganz ausgeschlossen 
war, meist aus dem Grunde, weil die Veränderungen viel älter waren als es dem Zeitpunkt 
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entsprochen hätte, an dem das Trauma stattgefunden hatte. In 2 Fällen konnte das genaue Datum 
des Unfalls nicht ermittelt werden (Fall 4 und 11), dadurch war eine Entscheidung unmöglich. Im 
Fall 9 läßt sich ein Zusammenhang nicht negieren, da Patient vor dem Unfall keinerlei Schmerzen 
hatte. Er erlitt !/, Jahr vor der Untersuchung einen Unfall, bei dieser waren die Veränderungen 
noch nicht sehr weit vorgeschritten, so daß es möglich war, daß sie in einem Zeitraum von ! , Jahr 
entstanden sein konnten. Die nach 11 weiteren Monaten aufgetretenenen Veränderungen waren 
proportional der Entwicklung der früheren Veränderungen innerhalb von 6 Monaten. 

Aus diesen Tatsachen geht hervor, daß ein Trauma im allgemeinen nicht ursächlich mit der 
Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden darf; nur in einem Fall (9) kann diese Möglichkeit 
nieht ausgeschlossen werden. 

Zusammenfassend kann die praktische Seite des Unfalls dahin beantwortet werden, daß ein Un- 
fall den Zustand verschlechtern kann: ein bereits verändertes Mondbein kann frakturieren. ohne 
daß die einwirkende Kraft besonders groß zu sein braucht. Ist das Mondbein bereits frakturiert. so 
besteht die Möglichkeit, daß durch einen Unfall ein Fragment luxieren kann. Die dadurch entstehen 
den Schmerzen sind mitunter die Ursache, daß eine Röntgenuntersuchung durchgeführt wird. Ein 
Gutachten, ob eine Verschlechterung durch den Unfall eingetreten sein kann, muß ganz individuell 
und unter Berücksichtigung aller sonstigen Umstände abgegeben werden. Die Arbeit des Gutachters 
wird natürlich wesentlich erleichtert, wenn frühere Aufnahmen zur Verfügung stehen. Hier ver- 
dient die seitliche Aufnahme ganz besondere Aufmerksamkeit. 

Die zweite — theoretische — Frage nach dem ätiologischen Zusammenhang des Traumas mit 
der Kienböckschen Mondbeinerkrankung ist von verschiedenen anderen Autoren verneint worden 
Ursprünglich hat Kienböck angenommen, daß es infolge eines Traumas zum Zerreißen von Bän 
dern kommt, die ernährende Gefäße für das Mondbein führen. Infolge der gestörten Ernährung des 
Knochens sollte es zur Nekrose kommen. Ein Trauma, das aber so schwere Veränderungen setzt. 
müßte so groß sein, daß es sich der Patient — speziell heute im Zeitalter der Unfallversicherung 
gut merkt. Berücksichtigen wir von diesem Gesichtspunkt noch einmal meine 12 Fälle, so muß 
betont werden, daß 5 den Unfall von vornherein negierten, 2 weitere sich nur nachträglich und ohne 
Zeitangabe zu erinnern wußten und daß von den 5, die ein Trauma erlitten hatten, 4 Veränderungen 
aufwiesen, die zeitlich mit dem Zeitpunkt des Unfalls nicht im Einklang zu bringen waren. Nur 
für Fall 9 läßt sich die Möglichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges nicht ganz ausschließen. 

Von anderen Autoren, wie z.B. Kappis, wurde eine Kompressionsfraktur als das Primäre 
bei der Erkrankung angesehen und die nachfolgenden Veränderungen nur als Folge derselben auf 
gefaßt. Auch diese Theorie ist bereits von verschiedener Seite widerlegt worden. Da sich meine 
Beobachtungen in einigen Fällen über mehrere Jahre erstrecken. möchte ich an Hand dieses Mate 
rials das Auftreten der Frakturlinie beschreiben. 

In 5 von 12 Fällen war im Mondbein kein Spalt nachweisbar: 2 von den Untersuchten hatten 
überhaupt keinen Unfall erlitten, also lag keine Ursache für eine Kompressionsfraktur vor, 2 von 
ihnen hatten den Unfall nur nachträglich angegeben, einer sofort (Fall 8). Bei 7 Patienten war ein 
Spalt vorhanden, davon bei der ersten Untersuchung bei 6, bei einem erst bei der zweiten; in 3 Fällen 
konnte das Breiterwerden des Spaltes bei verschiedenen Untersuchungen beobachtet werden. In 
3 Fällen war der Spalt ohne Unfall, in 4 bei Unfall vorhanden. Demnach scheint kein feststehendeı 
Zusammenhang zwischen Auftreten eines Spaltes und Unfall zu bestehen. So sieht man in Fall | 
z. B. den Spalt ohne Unfall erst im dritten Krankheitsjahr auftreten, in Fall 3, 9 und 10 wird er 
während der Dauer der Beobachtung breiter. Zusammenfassend kann daher auf Grund des vor 
liegenden Materials die Fraktur als das Primäre abgelehnt werden. 

Auch die Auffassung der Erkrankung als reine Malazie ist bereits früher widerlegt worden 
Ein Stadium, in dem der Kalkschwund allein vorhanden ist. hat sich auch unter meinen Fällen 
kein einziges Mal gefunden. Selbst da, wo geringe Veränderungen vorhanden sind, besteht neben 
Atrophie Kalkspeicherung, und zwar wechseln kalkreiche mit kalkarmen Stellen ab. Röntgenolo 
gisch zeigt sich der erkrankte Knochen als Nekrose. 
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Auch die histologischen Befunde haben das Verständnis für die Ätiologie der Erkrankung 
nicht wesentlich gefördert. Wir finden solche bei Frenkel-Tissot, Guye, Baum und Sonn- 
tag. Sie ergeben immer wieder den gleichen uncharakteristischen Befund: Knochenbälkchennekrose, 
stellenweise Knochenanbau. Bei Sonntag wird noch besonders betont: keine Zeichen spezifischer, 
speziell tuberkulöser Entzündung. 

Nach dem vorliegenden histologischen Befund Prof. Ghons handelt es sich um zertrümmerte 
Knochenbälkchen, die sich aus Knochensplittern zusammenzusetzen scheinen. Die Bälkchen 
bilden dort kompaktere Massen, umschließen engere Markarme, was röntgenologisch den kalk- 
reicheren Stellen entsprechen dürfte. 

Es bleibt nun die Frage zu beantworten, wieso es zur Zertrümmerung der Knochenbälkchen 
kommt. Es ist auffallend, daß die Erkrankung bei meinen Fällen nur Schwerarbeiter betrifft. Mit 
einer einzigen Ausnahme war die erkrankte Hand immer die Arbeitshand. Zwei Drittel meiner 
Patienten sind Bergarbeiter. Während in Steinkohlengebieten, speziell in den reichsdeutschen, 
viel mit Preßluftwerkzeugen gearbeitet wird, wird bei uns im nordwestböhmischen Braunkohlen- 
gebiet die Kohle nur durch Hauen gewonnen. Der Häuer arbeitet mit Spitzhaue und Spaten. Beim 
Hauen wird die Hand dorsal flektiert gehalten und in dieser Stellung werden sich immer wieder- 
holende kurze Stöße bei großer Kraftanwendung ausgeführt. Diese Bewegung wiederholt sich bei 
achtstündiger Arbeitszeit täglich jahrein, jahraus. In den letzten Jahren wurde wiederum die 
Akkordarbeit eingeführt. Durch die Wirtschaftskrise gibt es Feierschichten, der Häuer sucht 
den dadurch bedingten Lohnausfall wettzumachen, daß er mit großer Hast arbeitet, um inner- 
halb von 8 Stunden möglichst viel Hunte zu fördern. Durch diese Schnelligkeit wird das Handgelenk 
noch mehr in Anspruch genommen. Da der Bergmann seinen Beruf liebt, kommt es kaum vor, daß er 
ihn jemals freiwillig aufgibt und wir finden bei unseren erkrankten Bergleuten Berufstätigkeit bis zu 
40 Jahren. Einige der Untersuchten erzählten spontan, daß viele ihrer Kollegen bei der Arbeit Leder- 
manschetten oder Lederriemen tragen, die fest um das Handgelenk geschnürt werden. Dies ist nicht 
nur beiden Bergarbeitern üblich, sondern bei verschiedenen anderen Berufszweigen, auch bei Sports- 
leuten, hauptsächlich bei Tennisspielern, also überalldort, wo das Handgelenk stark beansprucht wird. 

Die im Durchschnitt errechnete Berufsdauer der erkrankten männlichen Bergleute beträgt 
18 Jahre; die einzige weibliche Bergarbeiterin mußte schon nach 4/, Jahren infolge ihrer Erkran- 
kung den Beruf aufgeben. Diese Tatsache mag darin ihr Erklärung finden, daß das grazilere weıib- 
liche Skelett der Beanspruchung früher erliegt als das männliche; denn beim Lettenklauben ist 
der Mechanismus auch so, daß mit der dorsal gebeugten Hand ein bestimmtes Gewicht gehoben 
und dann weggeworfen wird. Der Maurer wiederum schleudert den Mörtel bzw. den Verputz mit 
dorsal gebeugter Hand weg. Der Tischler arbeitet mit dem Schröpfhobel — gleichfalls Kraftanwen- 
dung bei dorsal flektierter Hand — und unser Tischler speziell hat viel mit der Furnierpresse ge- 
arbeitet; die ersten Schmerzen hat er auch beim Anziehen der Presse empfunden. Unser einziger 
erkrankter landwirtschaftlicher Arbeit war 45 Jahre lang Kutscher, hat hauptsächlich Getreide, 
Heu und Mist gefahren. Beim Auf- und Abladen wird die an und für sich nicht leichte Heu- oder 
Mistgabel, hochgehalten und bei dorsal flektiertem Handgelenk wird außerdem noch die Last mit 
Kraft hochgehoben. 

Auch bei Müller stammen 5 Erkrankte aus dem landwirtschaftlichen Beruf, das sind 50%, 
all seiner Fälle. Außerdem befanden sich unter seinen Patienten 2 Dienstmädchen und 1 Fabrık- 
arbeiterin, also weitere 3 Schwerarbeiter. Bei Jaroschy wird die Erkrankung bei einem Berg- 
mann, einem landwirtschaftlichen Arbeiter, einem Erdarbeiter und verschiedenen anderen Schwer- 
arbeitern beschrieben. Unter den Erkrankten befindet sich auch ein Fleischer und Jaroschy 
betont anläßlich dieses Falles auch die Beanspruchung des Handgelenks auf Dorsalflexion bei 
gleichzeitiger Stauchung. Bei Sonntag ist wiederum ein landwirtschaftlicher Arbeiter, ein Straßen- 
meister und 2 Handarbeiter an Mondbeinnekrose erkrankt. Ein Autor beschreibt die Erkrankung 
bei einer Gastwirtstochter, die selbst die Bedienung der Gäste besorgt und hierbei viele Biergläser 
gleichzeitig trägt, wobei auch eine beträchtliche Last bei dorsal gebeugtem Handgelenk gehoben 
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werden muß. Wette hatte gutachtlich 54 Arbeiter zu beurteilen. Angaben über ihren Beruf sind 
nicht vorhanden, doch scheint es sich vorwiegend um Bergarbeiter gehandelt zu haben. 

Auffallend ist speziell in meinem Material das starke Befallensein der Bergleute. Daraus eı 
gibt sich die Frage, ob die Mondbeinerkrankung als Berufskrankheit aufgefaßt werden kann. Am 
l. Juli 1932 ist in der Tschechoslowakei ein Gesetz über die Entschädigung aus Anlaß von Berufs- 
krankheiten in Wirksamkeit getreten. Darin heißt es unter Nr. 18: Entschädigungspflichtig sind 
Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Gelenke der Arbeitnehmer, welche mit pneumatischen 
Bohrern, Hämmern, Nietapparaten und anderen derartigen Geräten arbeiten. Nun habe ich schon 
oben hervorgehoben, daß bei uns in den Braunkohlenrevieren nur ganz sporadisch mit pneuma 
tischen Apparaten gearbeitet wird. So hat von meinen 8 erkrankten Bergarbeitern nur einer und 
dieser nur vorübergehend mit Preßluftbohrern gearbeitet, und zwar Fall 5, solange er im deutschen 
Steinkohlengebiet tätig war. Der hohe Prozentsatz von Bergarbeitern und unter diesen wiederum 
die Bevorzugung jener, die lange als Häuer gearbeitet haben, spricht dafür, daß nicht die pneu- 
matischen Apparate, sondern das Hauen als solches die Erkrankung verursacht. 

Die Zahl der von mir beobachteten Fälle ist gewiß nicht groß. Eine auf breiter Basis bei Berg- 
arbeitern von diesem neuen Gesichtspunkte aus durchgeführte Untersuchung wäre sehr zu begrüßen. 
Vielleicht werden dadurch meine Beobachtungen und Schlüsse bestätigt. Doch erscheint es jetzt 
schon klar, daß die Mondbeinnekrose namentlich in die Liste der entschädigungspflichtigen 
Berufskrankheiten im allgemeinen und der Berufskrankheiten der Bergarbeiter im besonderen 
aufgenommen werden sollte. 

In diesem Zusammenhang möchte ich auch eine Mitteilung Reichs erwähnen. Dieser sah bei 
einem Terrazzolehrling eine doppelseitige Spaltung des Os naviculare, die er als Berufskrankheit 
ansieht. Der Patient bekam keine Entschädigung, da diese Erkrankung nicht im Gesetz aus dem 
Jahre 1925 auf der amtlichen Liste steht. Reich sieht daher eben diese amtliche Liste als ungenü- 
gend an und fordert Revision derselben. 

Nochmals zurückkehrend zur Frage nach der Ätiologie der Mondbeinnekrose glaube ich, daß 
ständig wiederkehrende Bewegungen bei dorsal flektierter Hand und gleichzeitiger Kraftanwendung 
primär zur Zertrümmerung der Knochenbälkchen führen, so wie sie das histologische Bild zeigt. 
Das Mondbein ist von fast allen Seiten von gefäßlosem Knorpel umgeben. Dadurch ist die Blut- 
versorgung eine sehr schlechte und der Abtransport der nekrotischen Massen sehr erschwert, worauf 
schon Weiß früher aufmerksam gemacht hat. Dieser Umstand hemmt den Heilungsprozeß kolossal, 
die Krankheit erstreckt sich auf viele Jahre. An den Stellen, wo der Kalkschwund besonders groß ist 

- es ist dies in sagittaler Richtung hauptsächlich im mittleren Drittel der Fall —, kommt es zu einem 
Zusammensinken des Knochens, Verminderung des proximodistalen Durchmessers und bei Inkraft 
treten einer vielleicht über den Alltag hinausgehenden Beanspruchung zu einer Fraktur bei Typus I. 

Durch die Deformierung entsteht sowohl bei Typus I als auch bei Typus II eine andere Ge- 
lenkfläche; diese paßt nicht mehr zur Gelenkfläche des Radius. Letztere erleidet deformierende 
Veränderungen in Form kleiner Defekte in der Mitte, in Form von Zacken an den Enden. So kommt 
es zur sekundären Arthritis deformans. In manchen Fällen (so z. B. bei Fall 8) stülpen sich Teile 
des Radius in das Vakuum vor, das durch das Zurückweichen des Mondbeins entstanden ist, und 
es bilden sich so besonders starke sekundär-arthritische Veränderungen aus. Diese geben meist 
zu sehr starken Schmerzen Anlaß. 

Trotz mehrjähriger Beobachtungszeit habe ich unter meinen Fällen Heilungsstadien nie beob 
achten können. Liebermann hat in einer Veröffentlichung Ausheilungsstadien verschiedene: 
malazischer Prozesse und aseptischer Nekrosen beschrieben. Es kam zu Restitutio ad integrum 
bei Morbus Köhler im Os naviculare pedis (2 Fälle), Morbus Perthes und Coxa vara. Liebermann 
weist darauf hin, daß noch von keiner Seite ähnliche Beobachtungen speziell bei Erkrankungen 
Erwachsener gemacht worden sind. Es muß berücksichtigt werden, daß es sich in den Fällen von 
Liebermann um Knochenerkrankungen von Kindern bzw. Jugendlichen handelt, bei denen der 
Knochen ein ganz anderes Regenerationsvermögen besitzt als der Knochen des Erwachsenen. 
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Meines Wissens findet sich auch in der gesamten Literatur kein Fall von Kienböckscher Mond- 
beinerkrankung, wo das Röntgenbild eine Restitutio ad integrum gezeigt hätte. 

Verschiedene Autoren haben versucht, Parallelen mit anderen, bereits besser erforschten 
Krankheitsbildern aufzustellen. Eine Analogie mit Morbus Köhler I und II, mit Morbus Perthes, 
mit der Schlatter-Osgoodschen Erkrankung kann nicht als erwiesen angenommen werden, da es 
sich hier um Erkrankungen bei jugendlichen bzw. im Wachstum begriffenen Individuen handelt 
und die Mondbeinnekrose nur das Skelett des Erwachsenen befällt. Ob eine Wesensgleichheit mit 
der Preiserschen Erkrankung besteht, müßte noch durch viel zahlreichere Beobachtungen und evtl. 
mikroskopische Befunde erwiesen werden. 

Dagegen hat Walter Müller in der Zeitschrift für Chirurgie 1927 über einen Fall berichtet, 
in dem esam Skelett beider Füße eines Erwachsenen in völlig symmetrischer Weise zu einer schweren 
Veränderung des Os naviculare gekommen war. Kurz danach hatte auch K. Weiß 2 ähnliche Fälle 
beim Erwachsenen, und zwar doppelseitig, beschrieben. Die Röntgenbefunde von allen 3 Fällen 
sind denen bei Lunatumnekrose so ähnlich, daß sich die Möglichkeit einer Wesensgleichheit beider 
Prozesse nicht von der Hand weisen läßt. 

Bezüglich der Nomenklatur der von Kienböck beschriebenen Erkrankung herrscht eine ge- 
wisse Unsicherheit. Jahrzehntelang war man daran gewöhnt, die Erkrankung als posttrauma- 
tische Malazie des Os lunatum anzusehen und hat sie auch so benannt. Später sah man ein, daß 
das Wesen der Erkrankung keiner Malazie entsprach und daß die Ätiologie nicht immer in 
einem Trauma zu finden war, und man begann einen neuen charakteristischen Namen zu suchen. 
Sonntag, der die Erkrankung für wesensgleich mit anderen Nekrosen ansah, machte den Vor- 
schlag, die Mondbeinnekrose auch Osteochondritis juvenilis deformans zu nennen. Da die ent- 
zündliche Ätiologie auf Grund von mikroskopischen Befunden abgelehnt werden konnte — so 
heißt es selbst bei Sonntag in einem histologischen Befund: keine Zeichen entzündlicher 
Veränderung nachweisbar —, hat Reinberg vorgeschlagen, sie als Osteochondropathia juvenilis 
zu bezeichnen. Wie auch meine Fälle zeigen, betrifft die Erkrankung aber nicht Jugendliche, 
weshalb noch die von Holst vorgeschlagene Bezeichnung Osteopathia necroticans wohl als 
die zutreffendste angesehen werden könnte. Die Wesensgleichheit mit verschiedenen anderen 
Nekrosen ist — wie schon früher betont — noch nicht erwiesen; daher halte ich es für das 
beste, die Erkrankung weiter nach ihrem Entdecker als Kienböcksche Mondbein- oder Lunatum- 
erkrankung zu bezeichnen. Trotzdem italienische Autoren immer noch an dem Namen posttrauma- 
tische Malazie festhalten, schreiben sowohl Franzosen als auch Engländer nur noch von der 
Kienböckschen Mondbeinerkrankung. 


Zusammenfassung 

l. Die Kienböcksche Erkrankung des Mondbeins stellt eine Nekrose dar, die auf Zertrümmerung 
der Knochenbälkchen zurückzuführen ist. Sie kommt fast ausschließlich an der Arbeitshand 
von Schwerarbeitern vor, die immer die gleiche Bewegung — Kraftanwendung bei Dorsalflexion 
der Hand — ausführen. 

2. Sie betrifft vorwiegend Bergarbeiter:; daher wäre sie namentlich in die amtliche Liste der ent- 
schädigungspflichtigen Berufskrankheiten aufzunehmen. 

3. Nach den gemachten Studien lassen sich zwanglos 2 Typen unterscheiden: ein bösartiger (Typus I) 
und ein gutartiger (Typus II). Nach diesen beiden Typen kann die Prognose beurteilt und der 
Weg der Therapie eingeschlagen werden. 


Sehrifttum 


Bezüglich des Schrifttums bis zum Jahre 1927 sei auf die vollständigen Angaben bei Jaroschy verwiesen. 
Jaroschy, Wilhelm, Bruns’ Beitr. 148. — Ory, Arch. franco-belg. Chir. 29 (1926). — Hulten, Olle, Acta 
radiol. (Stockh.) # (1928). — Combier et Murad, Bull. et mem. de la Soc. nat. Chir. Paris 58 (1927). Thuet 
et Nadaud, J. Radiol. et Electrol. 12 (1928). — Pförringer, Arch. orthop. Chir. 26 (1928). — Weiß, K., Fortschr. 
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Röntgenstr. 40 H. 1 und 43 H. 4. Tillmann, Chirurg 3 (1931). — Wette, Arch. orthop. Chir. 29 (1931). — Oller, 
Verh. 6. internat. Kongr. gewerbl. Unf. u. Berufskrkh. (1931). Baetzner. Med. Welt Nr. 51/52 (1932). Blencke. 


Arch. orthop. Chir. 31 (1932). — Santotzki und Kopelmann, Fortschr. Röntgenstr. 39. Wagner, W., 
Arch. klin. Chir. 170 (1932). Reich, Arch. orthop. Chir. 32 (1932). Ringstedt, Acta chir. scand. (Stockh.) 
69 (1932). — Holst und Chandrikoff, Fortschr. Röntgenstr. 34. Liebermann, Fortschr. Röntgenstı 


38 H.4. Dieterich, Arch. klin. Chir. 174 (1933). Agati, Arch. di Radiol. (1933). Block, Arch. klin. 
Chir. 174 (1933). Cary, Austin und Leonard Barnard, California Med. 34 (1931). Gilies, Carl L.. Amer 
J. Roentgenol. 30 (1933). Wiedhopf, O., Med. Welt (1933). 


Nachtrag 


Während der Drucklegung der Arbeit hatte ich Gelegenheit, noch einen weiteren (13.) Fall 
von Lunatumnekrose zu beobachten. Es handelt sich um einen 27jährigen, seit 13 Jahren im Beruf 
stehenden Schmied. Er hatte am 20. April 1933 einen leichten Unfall durch Überdrehen erlitten. 
Die Schmerzen nach dem Unfall hatten nur vier Tage bestanden, waren ım September 1933 neu 
aufgetreten und bestehen bis jetzt weiter. Der klinische Befund ist der typische: Schmerzen beı 
Druck, Dorsalflexion stark behindert, Kraft vermindert. In diesem Falle bestanden leichte 
Schmerzen im erkrankten Knochen bei beklopfen des Köpfchens von Metakarpus Il. 

Der Röntgenbefund zeigte typische Mondbeinnekrose im Übergang des 1. zum 2. Stadium und 
sekundäre Arthritis deformans. 


Aus dem Zentral-Röntgen- und Radiuminstitut des Landeskrankenhauses Kassel 
(Leit. Arzt: Dr. Hans v. Hecker) 


Röntgenologisch nachgewiesene Hirnzystizerken bei epileptisehen Anfällen 
Von Dr. Fritz Becker 


Mit 4 Abbildungen 


Über die Klinik der Zystizerkose besteht eine sehr reichliche Literatur. Immer wieder erregeı 
die Zystizerken das Interesse, besonders bei zerebralen Prozessen. Sind sie hier doch oft genug 
lebensbedrohend gewesen. 

Im Röntgenbild staunt man über die verkalkten Zystizerken, besonders wenn diese massen 
haft über die Muskulatur ausgesät sind. Im Schädel sind Zystizerken röntgenologisch bis jetzt 
nur spärlich nachgewiesen. Das mag dazu berechtigen, einige solcher Fälle zu schildern. 

Falli. (W.H.). Ein 61jähriger Zimmermann kommt zur Röntgenuntersuchung wegen einer Fibulafraktur. 
Die Röntgenaufnahme zeigt überraschend zahllose verkalkte Zystizerken in den Weichteilen des Unterschenkels. 
Der Befund veranlaßte uns, weitere Aufnahmen von verschiedenen Körperregionen zu machen. 

Es waren alle Körperteile mit dichter Muskelschicht von spindeligen Kalkschatten bis zu Bohnengröße über. 
sät. Viele sind kaum millimeterbreit, oft deutet nur ein Punkt den Zystizerkus an. Viele scheinen sich aus einzelnen 
Bruchstücken zusammenzusetzen oder zeigen kleine Einschnürungen. Die Spindeln sind mit ihrer Längsachs« 
dem Verlauf der Muskelfasern parallel gerichtet und stehen bis unter die Haut. An den Extremitäten stehen di 
Schatten alle gleichgerichtet wie in einem Heereszug, nur an den Gelenken sich überkreuzend (s. Abb. 1), ent 
sprechend dem Verlauf der einzelnen Muskeln. Am Gesäß laufen die Linien kreuz und quer. Man kann hier fast 
erraten, welchem Muskel die Schatten angehören müssen (s. Abb. 2). 

Am dichtesten stehen die Schatten entsprechend der Dicke der Muskulatur am Gesäß und am Bein, weniger 
dicht an den Armen, wo die Zahl peripherwärts abnimmt. Einzelne Schatten finden sich in den kleinen Hand 
muskeln. (Sehr seltene Lokalisation s. später.) 

Die Thoraxaufnahme zeigt ebenfalls zahlreiche Schatten, die sich zum Teil auf Lunge und Herz projizieren, 
doch läßt die Durchleuchtung und seitliche Aufnahme erkennen. daß alle der Thoraxwand und vor allem der 
Rückenmuskulatur angehören. Nach oben reichen die Schatten bis in die Nackenmuskulatur. 
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Eine besondere Überraschung bot die Schädelaufnahme. Auf der halbaxialen Aufnahme erkennt 
man im medialen Anteil der rechten Stirnhöhle ein lappiges Gebilde von Knochen-, zum Teil von Kalkdichte. 
nach unten, innen und oben den Höhlengrenzen dicht angeschmiegt (s. Abb. 3). Auf dem seitlichen Bilde sieht 
man, daß der Schatten nirgends über die Stirnhöhle hinausgeht und eine Tiefe von etwa lcm besitzt. 

Drei Spindelschatten projizieren sich rechts auf das Jochbein, gehören vermutlich dem Musculus temporalis an. 

Die stereoskopischen seitlichen Aufnahmen des Schädels zeigen eine verkalkte Zirbeldrüse. Außerdem finden 
sich im Stirnhirn in verschiedener Höhe vier erbsengroße Kalkschatten. Alle Herde sind links, zwei davon ge 
hören vermutlich nach ihrer Lage dem Ausbreitungsgebiet der Arteria fossae Sylvii an (s. später). 





Abb. 1 und 2. Verkalkte Muskelzystizerken. 


Die nachträglich erhobene Anamnese ergab interessante Aufschlüsse: der Patient hatte mit etwa 30 Jahren 
einen Bandwurm, der später spontan abging. Um diese Zeit sei er als Bauarbeiter plötzlich mitten in der Arbeit 
mit Schüttelfrost erkrankt. Abends seien Kopf, Rumpf und Arme ganz dick angeschwollen, alles sei fürchterlich 
schmerzhaft gewesen. Das hohe Fieber habe tagelang angehalten und sei durch Einschlagen in nasse Tücher 
bekämpft worden. Er sei lange bewußtlos gewesen, habe schließlich bis auf 80 Pfd. abgenommen. Etwa 3—4 Mo 
nate sei er zu Bett gelegen. 

Während seines Krankenlagers seien Krämpfe aufgetreten, meist von 5—10 Minuten Dauer. Dabei sei er 
vollkommen bewußtlos gewesen, habe nach Erzählung seiner Angehörigen um sich geschlagen, sich aber nie ver 
letzt, nie unter sich gelassen. Einmal sei er später noch bei der Arbeit umgefallen. Anfangs seien die Krämpfe 
2—3mal in der Woche, später seltener und schließlich überhaupt nicht mehr aufgetreten. 

Es ist wohl kein Zweifel, daß es bei diesem Krankheitsbild sich um die Einwanderung der Zystizerken ge 
handelt hat. Die richtige Diagnose scheint damals nicht gestellt worden zu sein. Der Arzt habe nur von Leber 


schwellung gesprochen. 
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Vom jetzigen klinischen Befund ist nachzutragen, daß am Nervensystem sich nichts Auffälliges bot, daß 
der Wassermann negativ war und daß im Blutbild eine Eosinophilie von 12°, bestand. Eine Reihe von Kalkknoten 
war deutlich palpabel. 

Um ein Bild über die Massenhaftigkeit der Einwanderung zu bekommen, haben wir die Zysti 
zerken eines Unterschenkels und eines Armes ausgezählt. In jenem waren es rund 500, in letzterem 
250. So dürfen wir für ein Bein rund 1000 Zystizerken rechnen und werden nicht zu hochgreifen. 
wenn wir die Gesamtzahl auf mindestens 3000 schätzen. Dabei ist es möglich, daß viele unverkalkt 
geblieben sind und sich so dem röntgenologischen Nachweis entziehen. Eine gleichhohe Zahl fand 
Bonhomme bei einer Sektion. Bei Schweinen, die versuchsweise mit Bandwurmeliedern gefüttert 
wurden, konnte man sogar die Rekord- 
zahl von 80000 erreichen. Wie eine 
soleh massenhafte Infizierung beim 
Menschen möglich ist, zeigt eine Be- 
rechnung Leuckarts. In einem ein- 
zigen Bandwurmglied (ein Bandwurm 
produziert deren im Jahr 800) finden 
sich nämlich etwa 50000 Eier, von 
denen allerdings immer nur ein Teil beı 
Fütterungsversuchen die passenden 
Lebensbedingunger fand. Man wird 
wohl annehmen müssen, daß bei 
Masseninfektion eine Reihe von Band- 
wurmgliedern bei einem Brechakt in 
den Magen kam. Eine Infektion per os 
scheint in dieser Massenhaftigkeit 
doch bei einigermaßen sauberen Men- 
schen unmöglich. 

Der Befund des großen, schatten- 
dichten Tumors in der rechten Stirn- 
höhle ließ uns zunächst an einen ver- 
kalkten Üysticerkus racemosus denken. 
Sind doch solche gelappten Gebilde bis 
Hühnereigröße und darüber in den 
Hirnventrikeln und an der Hirnbasis 
beschrieben. Die nähere Überlegung 
ließ uns den Gedanken als falsch er- 
kennen. Wie sollte auch die Finne, ein 





zartes empfindliches, flüssigkeits- Abb. 3. Seltene Lokalisation der Zystizerken im Musculus tem- 
reiches Bläschen in der trockenen Stirn- poralis. Als Nebenbefund ein Stirnhöhlenosteom. 


höhle wachsen können. Tatsächlich 

sind im Schrifttum keine solchen in den Nebenhöhlen beschrieben. Es kann sich nur um den zu- 
fälligen Befund eines Osteoms handeln. Eine vorgeschlagene Operation lehnte der Patient ab, da 
er keine Beschwerden hatte. 

Über die intrazerebralen Herde wollen wir später im Zusammenhang mit den übrigen Fällen 
sprechen. 

Fall2. Ein 42jähriger Bahnarbeiter (A. H.) kommt zur Untersuchung wegen verschiedener Knochen 
brüche. Die Aufnahmen der Arme und Beine zeigen in der Muskulatur die charakteristischen Spindelschatten von 
Zystizerken, jedoch lange nicht in der riesigen Zahl wie bei dem vorhergehenden Patienten. So finden sich in einem 
Unterschenkel 5, in einem Arm 3 Spindelschatten. Am interessantesten ist der Schädelbefund: die frontalen 
und sagittalen stereoskopischen Aufnahmen (Abb. 4; seitl. Aufn.) zeigen 34 hanf- bis erbsengroße runde Kalk 
schatten, davon liegen 26 sicher links, 3 sicher rechts. 21 liegen links in einer Zone, die bei seitlicher Betrachtung 














590 Becker 49,6 


sich auf die Sella projiziert und schräg nach hinten und oben zieht. Im Vorderbild liegen diese Herde etwa 3—4 cm 
von der Schädelwand entfernt. Vergleicht man zur Beurteilung der Lagebeziehungen unsere Bilder mit den wun 
dervollen Arteriographien von Löhr und Jacobi, so erkennt. man, daß alle diese Herde im Ausbreitungsgebiet 
der linken Arteria fossae Sylvii liegen. In die Ventrikel scheint nach Vergleich mit Enzephalographien aus eigener 
Sammlung keiner der Schatten zu fallen. 5 Herde projizieren sich links ins Stirnhirn, 5 liegen im Kleinhirnbereich 
beiderseits. 

Die Anamnese ergibt, daß der Patient in der Schulzeit einen Bandwurm hatte, den er jahrelang beherbergt 
habe. Seit dem 20. Jahr habe er Anfälle von Bewußtlosigkeit. Er spüre zuerst ein Kribbeln in Händen und Füßen, 





Abb. 4. Verkalkte Hirnzystizerken (laut stereoskopischem Bild vorwiegend um die linke Arteria fossae 
Sylvii gruppiert.) 


anscheinend ohne Bevorzugung einer Seite, dann falle er um. Die weitere Schilderung ist typisch: Umsichschlagen, 
häufig Verletzungen, Zungenbisse, Urinabgang, retrograde Amnesie. Die Anfälle kämen etwa 2—3mal im Monat 

Klinisch findet sich am Nervensystem nichts Auffälliges, auch keine psychischen Anomalien. Der Wasseı 
mann ist negativ. Im Blutbild 1,5°, Eosinophile. 


Interessant ist dieser Fall durch seine zahlreichen Hirnherde und durch ihre eigenartige Ver- 
teilung. Er regt zu der Frage an, wie die Parasiten überhaupt ins Gehirn gelangen. Wir wollen auf 
diese Frage eingehen, da kürzlich Venn eine neue merkwürdige Theorie über die Verbreitungs 
weise der Parasiten aufgestellt hat. Er glaubt nämlich, daß die Zystizerken aktiv in den Muskel 
interstitien wandern, so von einem Muskel zum andern kriechen und schließlich über den Orbi 
cularis oculi ins Auge und ins Gehirn gelangen, ‚‚sozusagen angezogen von der Augenflüssigkeit‘. 
Als Begründung wird angegeben, daß auffälligerweise fast immer Hände und Füße (hier fehlen 
muskuläre Verbindungen zu den kleinen distalen Muskeln) sowie die inneren Organe frei von Para 
siten gefunden werden. Demnach müßte eine junge Finne von der Größe von 0,02—0,03 mm (Mosler) 
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den langen Weg vom Magen zum Gehirn sozusagen zu Fuß zurücklegen und müßte ausgerechnet 
den Weg über das Auge finden. Nein, es liegt doch viel näher anzunehmen, daß der Zystizerkus 
sich auf die große Verkehrsbahn des Körpers setzt und in größter Schnelligkeit mit dem Blut die 
weiten Strecken zurücklegt. Wo die Lebensbedingungen nicht günstig sind, z. B. in den kleinen 
Hand- und Fußmuskeln, geht er zugrnnde. Er hat hier kaum Platz, denn der ausgewachsene Zysti 
zerkus kann einen Durchmesser von !/,—2cm haben (die verkalkten, die wir im Röntgenbild 
nachweisen, sind ja geschrumpft). Übrigens beweist unser Fall Il. wo wir tatsächlich Parasiten in 
den kleinen Handmuskeln fanden, daß er auch hier sein Leben fristen kann. In den parenchyma 
tösen Organen mit ihrer großen Abwehrkraft wird es ihm auch nicht recht behagen. Die anscheinend 
überwiegende Bevorzugung des Gehirns im Vergleich mit der Ansiedlung in der Muskulatur erklärt 
sich zwanglos daraus, daß wie wir später sehen, Hirnzystizerken fast immer Erscheinungen machen, 
solche in der Muskulatur sehr oft dem Nachweis zu entgehen scheinen. Wußte doch nicht einmal 
unser Patient I von seiner massenhaften Infektion. 

Wir kehren zu unserem Ausgangspunkt zurück. Die Anordnung der Zystizerken um die linke 
Arteria fossae Sylvii spricht durchaus dafür, daß die Parasiten auf dem Blutwege angekommen 
sind. Es ist bekannt, daß auch bei Embolien anderer Art in 80%, die Arteriae fossae Sylvii bevor 
zugt werden, und zwar besonders die linke. Es hängt dies nach Goldstein mit dem besonders 
günstigen herznahen Ursprung der linken Karotis und dem gradlinigen Verlauf der Arteria fossae 
Sylvii zusammen. Einen noch besseren Beweis für die Ausbreitung auf dem Blutwege finden wiı 
bei Askanazy, der eine Periarteriitis nodosa, hervorgerufen durch Zystizerken, beschreibt. Er 
fand an verschiedenen Hirnarterien eine Reihe von kleinen harten Knollen, die Zystizerken ent 
hielten. Ähnliches berichtet Berblinger, auch er stellt eine Periarteriitis und Endarteriitis eysti- 
cercosa fest. Zenker beschreibt einen Fall, wo eine Zystizerkusblase einem kleinen Aneurysma 
aufsaß. Wahrscheinlich war der Parasit hier durch die Arterie durchgewandert. 

Fall3. Ein 62jähriger Arbeiter (St. M.) wird zur Begutachtung wegen alter Lungentuberkulose und epilep- 
tischen Anfällen eingewiesen. Er berichtet, daß er mit 30 Jahren einen Bandwurm hatte und ihn mit Granatrinde 
ein Jahr später abgetrieben habe. Um die gleiche Zeit habe er „„Muskelrheumatismus‘ gehabt, außerdem seien 
Krämpfe mit Bewußtlosigkeit aufgetreten, die bis jetzt in Pausen von 2—3 Wochen kämen. Keine Aura, wieder 
holt Verletzungen (er zeigt dabei auf eine Verletzung an der Lippe, die vom letzten Anfall stamme), spontaner 
Urinabgang, retrograde Amnesie. Nach dem Anfall Kopfschmerzen und starke Abgeschlagenheit. Alkohol könn 
er nicht vertragen. Familienanamnese o. B. Nervensystem, Wassermann ohne pathologischen Befund. Im Blut 
bild 0,5°, Eosinophile. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt eine zirrhotische Lungentuberkulose. In der Muskulatur des Oberschenkels 
und des Gesäßes finden wir etwa 100 Zystizerkenschatten. Die stereoskopischen Schädelaufnahmen lassen zunächst 
wieder eine verkalkte Zirbeldrüse erkennen. Dann sehen wir links im Ausbreitungsgebiet der Arteria fossae Sylvii 
zwei erbsengroße Kalkherde, einen ähnlichen Herd rechts etwas oberhalb der Stirnhöhle. 

Fall4. Ein 56 Jahre alter Bahnarbeiter (L. Th.) erscheint zur Begutachtung wegen asthmatischer Anfälle, 
nervöser Störungen und Rheumatismus. Seit Kindheit beständen asthmatische Zustände. Mit etwa 30 Jahren 
habe er einen Bandwurm gehabt. Um diese Zeit habe er einen Nervenzusammenbruch gehabt, seitdem bekomme 
er alle 2—3 Monate Anfälle von Bewußtlosigkeit, er falle plötzlich um, beiße die Zähne aufeinander, schlage um 
sich. Retrograde Amnesie. Die Untersuchung zeigt sehr lebhafte Reflexe, der Patient ist sehr gedrückt, weiner 
lich. Wassermann negativ. Im Blutbild 2,5°, Eosinophile. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen in der Muskulatur verstreut einige wenige Spindelschatten. 

Der Schädelbefund ist völlig negativ. 

Es hat sich also bei unseren 4 Patienten um Männer gehandelt, deren jeder einmal einen Band- 
wurm beherbergt hat. Bei allen finden sich verkalkte Zystizerken in der Muskulatur, bei allen 
setzten in einem relativ späten Alter (mit 20—30 Jahren) epileptische Anfälle ein. Bei dreien steht 
das Auftreten der Anfälle in direktem zeitlichen Zusammenhang mit der Bandwurmerkrankung. 
Bei dreien kommen die Anfälle jetzt noch. Bei dreien fanden sich verkalkte Herde im Gehirn, bei 
einem war der Befund negativ. 

Es ist ein Zufall, daß wir gerade bei allen vieren epileptische Anfälle hatten. Die Erscheinungen 
der Hirnzystizerkose können ja unendlich mannigfaltig sein (Goldstein, Leuckart). Es gibt 
Patienten, die jahrelang leichte Allgemeinstörungen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Reizbarkeit, 
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Appetitlosigkeit haben und für Hysteriker gehalten werden, bis ein Zufall die wahre Ursache auf- 
deckt. Das organische Leiden lassen erst mannigfaltige Herderscheinungen, zum Teil mit Läh- 
mungen, Schwindel, Erbrechen, psychische Anomalien (z. B. manische Zustandsbilder, Korsakofl- 
scher Symptomenkomplex usw.), epileptische Anfälle erkennen. Es kommen vom Petit mal an 
alle Stufen und Arten epileptischer Anfälle (auch Jacksonsche Epilepsie) vor bis zum Tod im Sta- 
tus epilepticus. Gefürchtet sind die Zystizerken im 4. Ventrikel, die oft genug ihrem Träger einen 
plötzlichen Tod gebracht haben. 

Als charakteristisch gilt, daß die Erscheinungen sehr wechselnd sind, daß Zeiten schwerster 
Zustandsbilder mit Zeiten ohne jegliche Beschwerden wechseln können. Wiederholt ist beobachtet, 
daß z. B. wie bei unserem Fall epileptische Anfälle aufhörten. So beschreibt Loben einen Pa- 
tienten, der mit 47 Jahren epileptiforme Anfälle bekam, die etwa alle 8 Tage auftraten, sich aber 
nach 7 Jahren verloren. Hier fanden sich zahlreiche verkalkte Muskelzystizerken, der Schädel- 
befund war negativ. Erklärt wird der Wechsel der Erscheinungen durch Wanderung und Bewegung 
der Parasiten, durch ihr Absterben, durch Kommen und Gehen meningitischer Reizerscheinungen, 
Blutungen, Zu- und Abnahme eines Hydrozephalus. 

Küchenmeister berichtet über 117 Fälle von Hirnzystizerkus. Davon waren nur 16 be- 
schwerdefrei, 6 hatten leichte Erscheinungen wie Kopfweh und Schwindel, 24 epileptische Anfälle, 
6 „Krämpfe“, 42 Lähmungserscheinungen, 23 Geistesstörungen verschiedenen Grades. 

Die Zahl der Hirnherde scheint meist gering zu sein. Zu den Ausnahmen zählt unser Fall 2, 
bei dem wir 34 verkalkte Hirnzystizerken sahen. Heller fand sogar bei der Sektion in einem Gehirn 
60, Delore und Bonhomme 111 Zystizerken. 

Der röntgenologische Nachweis scheint noch ziemlich selten zu sein. In vielen Fällen, wo auf 
Grund des Zystizerkennachweises in der Muskulatur Hirnerscheinungen auf Zystizerken zurück- 
geführt wurden, war der Röntgenbefund negativ (unser Fall4, Loben, Floßbach). Es mag in 
vielen Fällen eine für den Nachweis ungünstige Lage im Schädel daran schuld sein. Es mag auch 
sein, daß der Parasit noch lebt, kann er doch schätzungsweise in der Muskulatur 3—6 Jahre alt, 
im Gehirn sogar noch älter werden. Zuletzt ist es möglich, daß der abgestorbene Eindringling nicht 
verkalkt. Stieda und Schüller scheinen verkalkte Zystizerken im Schädel gesehen zu haben, 
doch ist uns das Schrifttum nicht zugänglich gewesen (s. Ström). Löw-Beer beschreibt einen Pa- 
tienten mit Anfällen von Bewußtlosigkeit, ‚‚bei dem ein verkalkter Parasit in differentialdiagno- 
stische Erwägung gezogen werden muß“. Es fehlen aber nähere Angaben. Venn, Brenner, Berb- 
linger endlich sahen verkalkte Hirnzystizerken in spärlicher Zahl. Der Fall von Berblinger ıst 
deshalb besonders interessant, als sich röntgenologisch nur ein Kalkherd im Parietalhirn nachweisen 
ließ, dagegen sich bei der Sektion außerdem zahlreiche Zystizerkenblasen an der Basis des Gehirns 
und in den Hemisphären fanden. Es geht daraus hervor, daß lebende und tote, verkalkte und un- 
verkalkte Parasiten nebeneinander vorkommen können. 

Gegen früher tritt die Wichtigkeit der Zystizerkose mehr und mehr zurück. Noch unter den 
Augen Virchows sank nach Einführung der Fleischbeschau die Zystizerkose bei den Sektionen 
in Berlin von 3%, (!) auf 0,03%. Aber immerhin ist die Differentialdiagnose gegenüber anderen Er- 
krankungen des Gehirns, besonders gegenüber der genuinen Epilepsie, sehr wichtig, gerade heute, 
wo die Beschäftigung mit den Erbfragen die Geisteskrankheiten aufs neue ins allgemeine Inter- 
esse gerückt hat. Man wird vor allem bei spät auftretender Epilepsie, wie bei unseren Fällen, nach 
bestimmten Ursachen suchen. 

Oft genug wird die Röntgenuntersuchung der Muskulatur, worauf schon Aßmann, Matussow 
u.a. hingewiesen haben, durch die Darstellung von verkalkten Zystizerken Hirnerscheinungen oder, 
wie wir sahen, verkalkte Schädelherde im Röntgenbild erklären können. Dabei ist zu betonen, daß ein 
negativer Schädelbefund nichts gegen Zystizerkose beweist. Auch kann ein Kalkherd im Schädelbild 
ein Zystizerkus sein, wenn die Muskulatur frei ist. Hat doch Dressel nachgewiesen, daß 37% aller 
Zystizerkuskranken nur einen einzigen Zystizerkus beherbergten. Vor Verwechselungen von einzel- 
stehenden Muskelzystizerken mit Phlebolithen und andersartigen Verkalkungen muß man sich hüten. 
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Zusammenfassung 

Es wird berichtet über 4 Patienten mit relativ spät auftretenden epileptischen Anfällen, die 
bei dreien in direktem zeitlichen Zusammenhang mit einer Bandwurmerkrankung ihren Anfang 
nahmen. Die Röntgenuntersuchung zeigte verkalkte Muskelzystizerken (bis über 3000), bei 3 Pa 
tienten verkalkte Herde im Gehirn, die mit ziemlicher Sicherheit als verkalkte Zystizerken ang« 
sprochen werden können. Bei dem 1. Fall fand sich als Nebenbefund ein großes Stirnhöhlenosteom. 
Bei dem 2. Fall sind die Hirnherde vorwiegend um die Arteria fossae Sylvii gruppiert. Es wird deı 
Verbreitungsweg der Parasiten besprochen. Neurologische Bemerkungen über Gehirnzvstizerkose 
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Myxödem bei einem Röntgenologen 


Von E. Sehmiedt 


Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das Parenchym der Schilddrüse gehört zu den wich 
tigsten in der modernen konservativen Therapie der thyreogenen Erkrankungen verwendeten Be 
handlungsmöglichkeiten. Der Erfolg der Bestrahlung ließ sich vielfach in histologischen Bildern 
in Form von Untergang der zellulären Elemente, von hyaliner Degeneration mit Vermehrung des 
Bindegewebes, indurativen Prozessen und sklerosierenden Veränderungen und von Blutungen und 
Ödemen (1) im Parenchym der Schilddrüse nachweisen. Murray (2) nimmt eine Wucherung des 
Bindegewebes auf Kosten des Drüsenparenchyms durch die Strahlenwirkung entstanden an, und 
Ptach (3) fand bei der mikroskopischen Untersuchung einer nach !8maliger Bestrahlung resezierten 
Struma entzündlich nekrotisierende Erscheinungen bei gleichzeitig beginnender Degeneration des 
Organs. 

Dem histologischen Bilde entspricht die klinische Besserung der Beschwerden des Hyper 
thyreodismus nach der therapeutischen Bestrahlung, verbunden mit Senkung des Grundumsatzes. 

Verschiedentlich hat diese verhältnismäßig junge Behandlungsmethode neben unbestrittenen 
Erfolgen auch Schädigungen verursacht, die auf Überdosierung beruhen und klinisch im Krankheits 
bild des Myxödems bestanden. 

Die in der Literatur erwähnten Strahlenschädigungen der Schilddrüse sind ausnahmslos nach 
therapeutischer Strahlenanwendung bei Hyperthyreoidismus zustande gekommen. Zuerst hat 
Howell (4) 1907 einen bestrahlten Basedowkranken vorgestellt, den er nunmehr für myxödematös 
hielt und bei welchem er an die ursächliche Bedeutung der angewandten Behandlung für diese 
Umwandlung glaubte. Wagner von Jauregg (5) erwähnte zwei Jahre später die Entstehung 
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eines myxödemartigen Krankheitsbildes mit pathologischer Fettsucht nach Bestrahlung eines 
Morbus Basedowii. Bergoni@ und Speder (6) teilen mit, daß in zwei Fällen nach Bestrahlung 
eines Basedow sich Anzeichen von Hypothyreoidismus eingestellt hätten. Von Cordua (7) stammt 
die ausführliche Beschreibung der Umwandlung eines Morbus Basedowii in Myxödem durch die 
Röntgenbestrahlung: bei einem vollentwickelten Basedow wurden zehn Bestrahlungsserien von je 
100 Fürstenaueinheiten auf die rechte und linke Halsseite unter 3 mm-Aluminiumfilter in Abständen 
von vier Wochen verabreicht. Obwohl das klinische Bild sich rasch besserte, wurde weiter bestrahlt. 
um die Struma zum Verschwinden zu bringen. Zwei Monate nach Abschluß der Behandlung stellten 
sich die Zeichen eines Myxödems ein. Die sehr schweren Erscheinungen wurden durch Thyreoidin- 
medikation günstig beeinflußt, führten aber nach deren Unterbrechung zum exitus letalis. Haudek 
und Kriser (8) erwähnen die Bildung von leichtem Myxödem bei einer S4jährigen Frau nach rasch 
gewachsener derber Struma ohne Basedowerscheinungen nach ‚‚mittelkräftiger Bestrahlung‘ in 
zwei Serien. Thompson, Owen und Thompson (9) stellten an einem großen klinischen Material 
fest, daß es nach Röntgenbestrahlungen von Thyreotoxikosen bei etwa 4%, der Fälle zur Ausbildung 
eines Myxödems kommt, das oft erst einige Jahre nach Abschluß der Behandlung in Erscheinung 
tritt. Bei manchen Fällen tritt das Myxödem 1—1!/, Jahre nach der Bestrahlung nur vorübergehend 
auf. Weitz (10) beschreibt einen Fall von Myxödem, welches nach Röntgenbestrahlung und Resek- 
tion der Schilddrüse eines Basedowkranken entstand. Von Flaskamp (1) werden ohne nähere An- 
gabe noch zwei gleiche Fälle, die von Liebmann und von Schinz und Beust beschrieben 
wurden, erwähnt. 

Während die Beeinflussung der erkrankten Schilddrüse durch die Röntgenstrahlen bei isolierter 
Bestrahlung des Organs außer allem Zweifel steht, ist es bisher nicht möglich gewesen, zu zeigen, 
daß auch das gesunde Organ schädigenden Strahlenwirkungen unterliegt. Zum Beispiel sagt Grashey 
(11): „Die normale Thyreoidea ist nicht besonders radiosensibel.‘‘ Meyer (12) lehnt diejenigen 
Theorien ab, welche die Ursache der Röntgenvergiftungen in Funktionsstörungen der innersekretori- 
schen Drüsen sehen. Außer einer Atrophie der Keimdrüsen (13) ist keine Berufsschädigung inner- 
sekretorischer Organe bei Röntgenologen und deren Personal bekannt geworden. Allerdings haben 
Bestrahlungsversuche am gesunden Tier deutliche Reaktionen der Schilddrüse erwiesen. Zimmern 
und Battez (14) haben bei Kaninchen die Schilddrüse mit 10—16 H bestrahlt und folgende Symp- 
tome erzeugt: nach 15 Tagen ein Stadium mit beschleunigter und dysponischer Atmung, Nieder- 
geschlagenheit, Somnolenz, Abmagerung und Anämie. Darauf folgte nach einem Monat ein Stadium 
starker trophischer Hautstörungen und zunehmender Abmagerung. Am Ende des dritten Monats 
erfolgte der Tod der Tiere an allgemeiner Kachexie. Mikroskopisch fand sich ein vollständiger 
Schwund der Drüsenelemente in Schild- und Nebenschilddrüsen. Frey und Zwerg (15) haben an 
Hunden Gasstoffwechseluntersuchungen nach Bestrahlungen der Schilddrüse mit 1 HED vor 
genommen und gefunden, daß die Sauerstoffkurve am 1. Tage um 14%, steigt, so daß bis zum 
3. Tage auf — 10%, fällt, am 4. Tage wieder auf + 10%, steigt und dann erst zur Norm zurückkehrt. 

Unter den durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen beruflichen Schädigungen sowohl bei Ärzten 
als beim Personal stehen die Blutveränderungen und Blutkrankheiten im Vordergrund des Interesses. 
Es sei nur an die Fälle von aplastischer Anämie bei den Röntgenologen Nordentoft (16), Drey- 
fus (17) und Tiraboschi (13) erinnert. In den meisten Fällen sind die Blutschädigungen glück- 
licherweise leichterer Natur gewesen und reversibel geblieben (1). Im ganzen sind, soweit sich die Mit- 
teilungen überblicken lassen, an aplastischer Anämie 20 schwere berufliche Schädigungen zu ver- 
zeichnen, wovon 6 tödlich geendet haben. Außerdem sind 6 Fälle von myeloischer oder lymphatischer 
Leukämie als Röntgenschädigungen beschrieben worden. 

Die Erwähnung anämischer Erscheinungen als Bestrahlungsfolge bei Röntgenspezialisten er- 
schien deshalb wichtig, weil im folgenden die Erkrankung eines Kollegen und Röntgenologen 
wiedergegeben werden soll, im Verlaufe deren eine leichte vorübergehende Anämie auftrat, die nach 
beruflicher Schonung wieder verschwand, bei gleichzeitiger Ausbildung eines charakteristischen 


myxödematösen. Krankheitsbildes. 
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Krankheitsgeschichte 

Die Familienanamnese ergibt keinerlei Anhaltspunkte für das Vorhandensein einer endokrinen Störung in 
der Familie und Verwandtschaft, zum mindesten mit Sicherheit für die gegenwärtige Generation und die zwei 
vorhergehenden. Eltern, Großeltern, Geschwister, Ehefrau und zwei Kinder sind gesund. Bei der Mutter hatt: 
sich nach den Geburten eine Struma parenchymatosa entwickelt, die später reseziert wurde. Irgendwelche endo 
krinen Krankheitssymptome sind bei ihr nicht aufgetreten. 

Von eigenen Erkrankungen ist außer Masern und Diphtherie im Kindesalter eine im Feld erneut erworben« 
schwere Diphtherie-Infektion zu erwähnen, die mit neuritischen Erscheinungen verlief. An diese schloß sich noch 
ein leichterer Ikterus. Kein Alkohol- und Nikotinabusus. Potenz normal. 

Die röntgenologische Tätigkeit hat seit 13 Jahren ohne wesentliche Unterbrechungen angedauert, und zwaı 
fielen auf Durchleuchtungen, bei denen allein es zu wesentlichen Strahleneinwirkungen auf den Röntgenologen 
kommen kann, durchschnittlich 3'/, Jahre lang reichlich 3 Stunden. Dabei arbeitete er mit einer sehr dürftigen 
Apparatur, die inzwischen längst modernisiert worden ist. Das Durchleuchtungsstativ stammte noch aus der Zeit 
vor dem Kriege. Die Röntgenröhre (lonenröhre) befand sich in einem hölzernen Kasten, der seitlich mit Blei 
gummi ausgeschlagen war. Der Röntgenschirm war auch ein älteres Modell und entsprach nicht den heutigen 
Strahlenschutzvorschriften, welche 2 cm 25°,iges Bleiglas verlangen. Er hatte eine Größe von 30:40 em. Außer 
der gewöhnlichen Bleigummischürze und den Bleigummihandschuhen war kein Strahlenschutz vorhanden. 

Dann durchleuchtete der Kollege 4 Jahre lang etwa 1'/, Stunden ebenfalls bei unzureichendem Strahlenschutz 
der Röntgenröhre und schließlich während der letzten 4 Jahre etwa 3—3'/, Stunden täglich in einem äußerst 
primitiv eingerichteten Durchleuchtungsraum, ohne Fenster und ohne Ventilation mit veralteter Apparatur und 
mangelhaftem Durchleuchtungsschirm. Der Hals ist stets gegen Strahlenwirkungen ungeschützt gewesen. 

Im August 1932 stellten sich, eben bemerkbar, folgende Beschwerden ein: Gefühl von Pelzigsein und Kribbeln 
in Händen und Füßen und ziehende rheumatoide Schmerzen in den Gliedern. Die Sensibilitätsstörungen haben 
in der Folge etwas zugenommen und dauern noch an, während die rheumatischen Beschwerden nach einem Jahr: 
wieder verschwanden. Zu diesen Beschwerden gesellten sich nach einigen Monaten Ermüdungserscheinungen, dis 
bald einen unerträglichen Grad erreichten: Schwere in den Gliedern, so daß schließlich Bergaufgehen und Treppen 
steigen fast unmöglich wurde, allgemeine Mattigkeit und Schlafsucht. Dabei wurde der Zustand der Schläfrigkeit 
sehr lästig, weil der Schlaf nicht erquicklich war und das Wachsein quälend wegen des Bewußtseins der ver 
minderten Reaktionsfähigkeit. Die Haut wurde langsam unelastisch, steifer und fühlte sich wie geschwollen an. 
Bei Druck auf die Haut, besonders auch auf Muskelpartien, entstand ein dumpfer Schmerz. Die Fingernägel 
wurden brüchig und müssen seither immer kurz geschnitten werden, damit keine Risse entstehen. Die Haar: 
wurden im Gegensatz zu früher trocken, glanzlos und teilweise weiß. Es fiel ihm und seiner Umgebung auf, daß 
der Gesichtsausdruck sich veränderte. Das Gesicht wurde breiter, verschwollen, die Nase dicker, und die Lippen 
wulstig. Die Schweißsekretion ließ auffallend nach. Appetitlosigkeit und Obstipation stellten sich ein, die Sprach« 
verlangsamte sich. Der Kollege hat den Eindruck, als ob er in der letzten Zeit unverhältnismäßig rasch altere. 
Dazu kommen bei leichten Anstrengungen wiederholt kollapsartige Zustände und Schwindel, Schwäche und 
Schweißausbruch. 

Wegen der geschilderten Beschwerden ließ sich Dr. St. im Mai 1933 untersuchen. Dabei wurde folgendes 
Blutbild gefunden: Hämoglobin nach Sahli 84°%,,, Erythrozyten 2,98 Millionen. Im roten Blutbild fiel eine deut 
liche Makrozystose und Polychromasie auf. Die Leukozytenzahl betrug 9000, davon waren 


5%, stabkernige und 

44°, segmentkernige Neutrophile, 
6°, Eosinophile, 

30, unreife L,ymphozyten, 

370%, reife Lymphozyten und 
5% Monozyten. 


Hierauf nahm sich Dr. St. zwei Monate Urlaub, durch den sein Allgemeinzustand aber nicht wesentlich 
beeinflußt wurde. Dagegen ergab die Blutuntersuchung im Juli ein besseres Resultat: Hämoglobin nach Sahl 
72%, Erythrozyten 3,32 Millionen. Im roten Blutbild geringe Anisozytose und Poikilozytose und mäßige Poly- 
chromasie. Leukozyten 5900, davon 
. 6°, stabkernige und 
56°, segmentkernige Neutrophile, 
4%, Eosinophile, 

20, große und 
‚ kleine Lymphozyten, 
4°, Monozyten. 


[8 
. 20 
28% 


Nunmehr nahm der Kollege seine Tätigkeit wieder auf, wenn auch mit möglichster Schonung. Nach einem 
weiteren Monat fand sich im Ausstrichpräparat nur noch eine sehr leichte Poikilozytose im roten Blutbild und 
eine Lymphozytose von 42%. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 40 
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Ende August ließ sich an den roten Blutkörperchen keine morphologische Veränderung mehr nachweisen. 
Hämoglobin nach Sahli betrug 75%, Erythrozyten 4,0 Millionen. Auch Ende Oktober 1933 war eine anhaltend: 
Erholung des roten Blutbildes in qualitativer und quantitativer Hinsicht zu konstatieren. Das Hämoglobin, nach 
Sahli bestimmt, war auf 80%, angestiegen und die Zahl der roten Blutkörperchen auf 4,2 Millionen. Die Differen 
zierung der Leukozyten führte immer wieder zu dem gleichen Verhältniswerten wie früher. 

Trotz der Besserung der Blutwerte, besonders an den roten Blutkörperchen, blieben die subjektiven Be 
schwerden in der geschilderten Art weiter bestehen und nahmen sogar noch zu. Das letztere gilt insbesondere von 
der auffallenden physischen Mattigkeit und der Schläfrigkeit, auch von den sensiblen Empfindungsstörungen in 
den Extremitäten. 

Einen sogenannten Röntgenkater hat der Kollege während der ganzen Zeit seiner spezialistischen Tätigkeit 
nicht gehabt, wohl aber in den ersten zwei Jahren starke Ermüdungserscheinungen, die in den folgenden Jahren 
der Berufstätigkeit sehr nachgelassen haben. 


Befund 


Mittelkräftiger Patient in ausreichendem E.-Z. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet. Keine 
Ödeme. Patient hat einen müden und etwas stumpfen Gesichtsausdruck. Die Sprache ist langsam und klingt etwas 
verwaschen. Man hat das Gefühl, als ob der Patient beim Sprechen einschlafen könnte. Die Haut fühlt sich, be- 
sonders an den Händen, trocken und schilfrig an. Die Körperbewegungen sind langsam und träge. 

Am Kopf ist kein besonderer Befund zu erheben. Die Zunge ist nicht auffällig verdickt. 

Keine Struma. Die Schilddrüse ist in normaler Größe und Konsistenz palpabel. 

Herz: Grenzen regelrecht. Aktion regeimäßig. Pulszahl 60 in der Minute. Töne rein. A, Pn 

töntgenologisch ist der Herzschatten nicht vergrößert und normal konfiguriert. Aorta o. B. Keine auffallend: 
Form- und Größenschwankungen des Herzens. 

Im Elektrokardiogramm sind die Reizbildungen und die Überleitungszeiten normal. Die T-Zacke ist in 
Ableitung 1 schwach, in Ableitung 2 und 3 nicht ausgebildet. RR 1,0; PQ 0,18; QS 0,05. 

Atemzahl 16 in der Minute. 

Arteriendruck: RR 135/90 mm Hg. 

Bauchorgane: Leib weich, Leber und Milz nicht vergrößert. Kein krankhafter Palpationsbefund. Kein 
Druckschmerz. 

Genitale: äußerlich o. B., insbesondere keine auffallend derbe Beschaffenheit oder Atrophie der Hoden. 

Extremitäten: in sämtlichen Gelenken frei und ohne Schmerz beweglich. Bei Druck auf Muskelpartien wird 
eine dumpfe Schmerzempfindung geäußert. 

Zentralnervensystem: Hirnnerven o. B. Vorderarmperiostreflexe beiderseits in normaler Stärke vorhanden. 
P.S. R. beiderseits normal auslösbar, A. S. R. beiderseits nicht auslösbar. Keine pathologischen Reflexe. Pes 
planus beiderseits. 

Wassermannsche Reaktion negativ. 

Blutsenkung nach Linzenmeier 4 Stunden und 40 Minuten. 

Blutbild: Hämoglobin 90°, korrigiert, Erythrozyten 4,3 Millionen. Färbe-Index 1,05. Leukozyten 6240, davon 


6%, stabkernige und 

o segmentkernige Neutrophile, 
6% Eosinophile, 

1% Basophile, 

7% Monozyten, 

25%, Lymphozyten. 


55° 


Eine Röntgenaufnahme der Sella turcica ergab: Sella nicht vergrößert. Knöcherne Begrenzung o. B. Sporn 
am dorsum sellae. 

Die ophthalmologische Untersuchung ergab außer einer mäßigen Hyperopie keine krankhaften Veränderungen 
am äußeren und inneren Auge. 

Die Grundumsatzbestimmung (Douglassche Sackmethode) zeigte eine Verminderung des Umsatzes von 
31,20, gegenüber dem nach Benedict errechneten Normalwerte. Bei nach Eiweißbelastung (200 g englisches 
Beefsteak) 4 Stunden lang halbstündlich gemessenem Grundumsatz konnte beobachtet werden, daß der Stofl- 
wechsel 2 Stunden lang sich wenig vermehrte, und zwar im ganzen um 4,2°,,, und dann bis zum Ende der 4. Stunde 
wieder um 1,6%, allmählich absank. Der respiratorische Quotient wurde nach der Eiweißzufuhr von 0,754 in 
90 Minuten auf 0,809 gesteigert und ging bis zum Schluß der Untersuchung allmählich wieder auf 0,769 zurück. 
Eine spezifisch-dynamische Eiweißwirkung konnte also kaum ausgelöst werden. 

Die Zahl der Thrombozyten im Blut war nicht vermindert; sie betrug 426000. 

Nach Verordnung von viermal täglich 0,1 Thyreoidin traten schon nach Verlauf einer Woche deutliche Zeichen 
der Besserung ein: Hebung des Appetites und des allgemeinen Wohlbefindens. Die Gesichtsfarbe ist wieder frischer 
und der mimische Ausdruck wieder etwas lebhafter geworden. Beim Sprechen und bei Körperbewegungen fällt 
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auch die zunehmende allgemeine Beweglichkeit auf. Der psychische depressive Zustand ist einem gewissen Optin 
mus gewichen. 
Das eine Woche nach Beginn der Behandlung wiederholte Elektrokardiogramm zeitigte folgende Wert: 


RR: 0,67: PQ: 0,16; QS: 0,085. Die Nachschwankung ist deutlicher ausgebildet. T ist in Ableitung | ‚in Ab 
leitung 2 + und in Ableitung 3 (+-). 
Die Atemzahl ist auf 20 gestiegen, die Pulszahl auf 84 und der Arteriendruck auf 145/100 mm Hg vermehrt 
Die gleichzeitig vorgenommene Stofiwechseluntersuchung zeigte einen Anstieg des Grundumsatzes auf 


12,2%. 

Die hier geschilderten Beschwerden und der in den Hauptzügen wiedergegebene Untersuchung 
befund führten zu der Diagnose eines myxödematösen Zustandes. 

Im angeführten Schrifttum ist eine Wirkung der Röntgenstrahlen in diesem Sinne, welche 
einer beruflichen Schädigung geführt hätte, nicht beschrieben worden. Die gesunde Schilddrüse sol! 
nach den vorliegenden Beobachtungen überhaupt wenig radiosensibel sein. Es ist jedoch nicht vor 
der Hand zu weisen, daß solche Schädigungen im Bereich der Möglichkeit liegen. wenn man di: 
relativ große Zahl der nach Bestrahlungen der Schilddrüse entstandenen Krankheitsbilder berück 
sichtigt und wenn der Strahlenschutz für den Röntgenologen jahrelang, wie im vorliegenden Fall. 
nicht genügend war. Es sind bisher keine Stoffwechseluntersuchungen an Röntgenologen oder aı 
Röntgenpersonal vorgenommen worden. Man könnte in unserem Falle auch daran denken, daß voı 
seiten der Mutter des Kollegen eine angeborene Disposition zur Erkrankung der Schilddrüse voI la. 
die eine Schädigung durch Röntgenstrahlen erleichtert hat. Die zu Beginn des Leidens vorhandenen 
Veränderungen des Blutes, die nach beruflicher Schonung verschwanden, machen wegen der Gleie] 
zeitigkeit der Erscheinungen den ursprünglichen Zusammenhang des Myxödems mit einer möglichen 
Strahlenschädigung wahrscheinlicher. 


Zusammenfassung 


Es wird ein Fall von Myxödem bei einem Röntgenologen beschrieben. Die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Schilddrüse im Beruf wird in Erwägung gezogen. Eine gleichzeitige vorüber 
gehende Blutschädigung, die als Röntgenanämie betrachtet werden muß, läßt an die ursächlich: 
Bedeutung der Röntgenstrahlen für das Zustandekommen des Mvxödems denken. 
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Anatomiseh-röntgenologisehe Studien zur Frage 
von der Periecarditis exsudativa im frühen Kindesalter!) 


Von Prof. S. A. Reinberg und Dr. D. S. Lindenbraten 


Mit 22 Abbildungen 


Die Perikarditis stellt eine derjenigen Erkrankungen vor, welche, wenn man sich so ausdrücken 
darf, in den Ärztekreisen, besonders unter den Pädiatern, keine Popularität genießt. Obwohl die 
pathologischen Veränderungen des Herzbeutels weit nicht so selten das Kindesalter affizieren, ist 
die Klinik der Perikarditis bisher noch sehr ungenügend verarbeitet worden. Diese gefährliche, 
lebenbedrohende Krankheit läßt sich sehr schwer diagnostizieren, und sehr oft wird die Perikar- 
ditis, als ungeahnter Fund, am Sektionstisch entdeckt. Im besten Falle werden klinisch nur mehr 
oder weniger leicht die Fälle einer weit fortgeschrittenen, exsudatreichen Perikarditis mit dem 
typischen ‚klassischen‘ Bilde diagnostiziert. 

Unter den in der Zeitperiode vom 1. September 1926 bis zum 1. Juni 1933 vom Katheder 
der pathologischen Anatomie des Instituts für O.M.M. (Vorstand: Prof. D. D. Lochow) vorgenom- 
menen 5000 Obduktionen von Kinderleichen wurde die Pericarditis exsudativa in 167 Fällen fest- 
gestellt, was 3,34%, des gesamten Kindersektionsmaterials ausmacht. Von diesen 167 Fällen wur- 
den vor der Autopsie klinisch nur 9 Fälle (5,4%) diagnostiziert, d.h. daß 157 Fälle (94,6%) der 
exsudativen Perikarditis nur am Sektionstisch zum erstenmal festgestellt worden sind. Außerdem 
wurde noch in 10 Fällen die klinische Diagnose der Perikarditis gestellt, die sich aber bei der 
Autopsie nicht bestätigen ließ. Das sind Zahlen, die sich dabei noch auf eine hochqualifizierte 
Anstalt beziehen. 

Obwohl die vorwiegende Mehrzahl unter diesen 5000, im einzelnen die 167 Kinder, zu Leb- 
zeiten keiner röntgenologischen Untersuchung unterzogen wurden, muß doch vollgerecht anerkannt 
werden, daß, wenn auch eine massenhafte Röntgenkontrolle stattgefunden hätte, sich kaum die 
Zahl der richtig diagnostizierten Fälle der exsudativen Perikarditis erhöhen würde. Das Kinderherz 
stellt überhaupt eines der am wenigsten erforschten und zurückgebliebenen Objekte der Rönt- 
genologie dar. Es ist leider bisher seitens der Röntgenologie der Perikarditis kein ihr zweifellos 
gebührendes Interesse geschenkt worden. Die diesbezügliche röntgenologische Literatur besteht 
fast ausschließlich aus kasuistischen Mitteilungen, und es ist von niemandem der Versuch 
eines systematischen Studiums der Röntgensymptomatologie und der Dynamik des Röntgenbildes 
eines pathologischen Exsudats in der Herzbeutelhöhle gemacht worden. In den speziellen Leitfäden 
der Röntgenologie ist auch in der Regel nur die Beschreibung der Röntgenbilder bei maximalen 
Flüssigkeitsansammlungen, nicht aber der praktisch besonders wichtigen, sich durch die noch 
spärliche Exsudation charakterisierenden Perikarditis, zu finden. Diese Beschreibungen sind dabei 
auch mit dem anatomischen Bilde nicht in Zusammenhang gebracht worden und sind nicht nur 
in ihrer kausalen, sondern auch formalen Interpretation widerspruchsvoll. 

Wir haben beschlossen, in der vorliegenden Mitteilung auf Grund des umfangreichen klinisch- 
röntgenologischen und anatomisch nachgeprüften Materials sowie einer Reihe spezieller verglei- 
chender anatomisch-röntgenologischer Untersuchungen an Kinderleichen diese Lücken bis zu 
einem gewissen Grade auszufüllen. Wir stellten uns zur Aufgabe, auf Grund des klinischen und 


I) Berichtet in der 108. Wissenschaftlichen Sitzung der Leningrader Röntgenologen-, Radiologen- und 


Onkologen-Gesellschaft am 1. April 1934 
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experimentellen Sektionsmaterials das anatomische Substrat einiger Kinzelheiten des Röntgen 
bildes der Pericarditis exsudativa bei Kindern, vor allem bei Säuglingen, klarzulegen und auf dies: 
Weise unsere Kenntnisse über die Diagnostik der Perikarditis bei verschiedenen, hauptsächliel 
spärlichen Flüssigkeitsmengen im Herzbeutel zu vertiefen. 

In der Zeitperiode vom April 1928 bis zum 1. Juli 1933 sind vom Katheder der Röntgenologı: 
einer vollen Röntgenuntersuchung — der Röntgenoskopie und Röntgenographie t5 Fälle von 
Pericarditis exsudativa unterzogen worden. In diese Gruppe gehört nur das tadellos nachgeprüft: 


1 





Abb. 1. Das Röntgenogramm des Brustkorbes der Leiche eines dreimonatigen Kindes vor der Einführung der 
Kontrastflüssigkeit in die Perikardialhöhle. Normalbild des Mittelschattens. 
Abb. 2. Röntgenogramm desselben Kindes nach Einführung von 18 eem Bariumgemisches in die Perikardial 
höhle. Gut ausgesprochene Nebenräume des Perikardiums. 


Material, d. h. 40 Sektionsfälle und 5 Fälle, die sich auf Kinder von 2!/, Jahren beziehen und vom 
klinischen Standpunkt aus zweifellose Perikarditisfälle vorstellen, welche an Serien von Röntgeno 
grammen bis zur Genesung, d. h. bis zur vollkommenen Resorption der Flüssigkeit im Perikardium 
verfolgt wurden. Dem Alter nach sind die Kinder folgendermaßen eingeteilt worden: bis 3 Monate 
8 Fälle, von 3—6 Monaten 5 Fälle, von 6 Monaten bis zu 1 Jahr 8 Fälle, von 1—1!/, Jahren 8 Fälle, 
von 1?/;—2 Jahren 3 Fälle, von 2—3 Jahren 8 Fälle, über 3 Jahre 5 Fälle. Aus der Gesamtzahl 
von 45 Kindern fällt also auf das Alter von 1 Jahr 21. bis 2 Jahre 32. bis 3 Jahre 40. Dem Ge 
schlecht nach sind es 30 Knaben und 15 Mädchen, d. h. daß die Knaben im Vergleich zu den Mäd 
chen doppelt so oft an Perikarditis erkranken. Diese Gesetzmäßigkeit läßt sich auch am gesamten 
Sektionsmaterial bestätigen, wo unter 167 Fällen das männliche Geschlecht durch 103 (61.6° 
das weibliche 64 Fälle (38,4%) vertreten ist. Dabei ist in Betracht zu ziehen. daß die Zahl der 
Knaben in der Gesamtzahl von 5000 Obduktionen gleich 2758 (55,2%). der Mädehen gleich 2242 
(44,8°,,) war. 

Die Flüssigkeitsmenge in der Perikardialhöhle ist bei Perikarditis eine sehr verschiedengroß: 
in unserem Material variierte sie von 2cem bei einem 2monatlichen Frühgeborenen bis 200 eem 
bei einem 5jährigen Knaben. In den meisten Fällen hatten wir bei Kindern von 2—3monatlichem 
Alter bis 10—15 cem Exsudat, bei größeren Kindern 30—50 cem. Das Exsudat ist auch verschie 
denartig, es herrscht in diesem oder jenem Maße Eiter, oft mit Fibrin, vor. In manchen Fällen ist 
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ein Zottenherz (Cor villosum) zu konstatieren, nicht selten sind auch mehr oder weniger feste resp. 
lockere Schwarten anzutreffen, was auf eine gewisse Langwierigkeit der Erkrankung hinweist. 
Im Gesamtmaterial wurde vom Pathologenanatomen die Perikarditis als eine akute in 131 Fällen, 
chronische in 9 Fällen, eitrige und eitrig-fibrinöse in 97, seröse und serös-fibrinöse in 34 Fällen qualı 
fiziert, die Pericarditis tuberculosa ist in dieser Serie nur in 8 Fällen notiert worden. 

Die Perikarditis stellt natürlich niemals eine Primärerkrankung vor. Im frühen Kindesalteı 
ist sie in der vorwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht die einzige Lokalisation des pathologischen 





Abb. 3. Das Röntgenogramm des Brustkorbes der Leiche eines viermonatigen Knaben. Es sind 20 cem des 
Kontraststoffes in die Perikardialhöhle eingeführt worden. Es treten scharf die Nebensinus des Perikardiums 
hervor. 

Abb. 4. Das Röntgenogramm des Brustkorbes eines 13monatigen Kindes in der Seitenlage. In der Perikardial 
höhle 18 cem Bariumgemisch. Es ist der Nebenraum vorn sichtbar. 


Prozesses; mit anderen Worten: existiert, oder richtiger gesagt, existieren noch andere Symptome 
einer allgemeinen Infektionserkrankung. In unserem Material ist es am häufigsten die Kombination 


von Pericarditis exsudativa mit einer Pneumonie (114 Fälle von den 167, d.h. 68,3%). Pleuritis 
(109 Fälle 65.80 und der allgemeinen Sepsis (25 Fälle 14,9%). Die Lungentuberkulose 
[#7 e } 


wurde in 20 Fällen, Herzkrankheiten in 12 Fällen, Kolitis und Intoxikation in 7 Fällen usw. notiert. 

An Hand von 45 nachgeprüften Fällen der Pericarditis exsudativa haben wir, unter Berück 
sichtigung der Obduktionsprotokolle, die sich auf dieselben beziehenden Röntgenogramme eine: 
ausführlichen Analyse unterzogen. Es sind dabei zweifellose röntgenologische Symptome eines 
Exsudats in 18 Fällen (die erwähnten 5 Fälle mit Ausgang in Heilung inbegriffen) festgestellt wor 
den. Hierher gehört eine Reihe von Fällen, in denen bei der Obduktion im Perikardium eine gan: 
unbeträchtliche Exsudatmenge entdeckt wurde, wie z.B. der Fall, wo bei einem 2monatigen 
Kinde nur 10 cem Flüssigkeit erhalten wurde, die röntgenologisch genau festgestellt worden war. 
Diese Gruppe wird im weiteren die ‚positive Gruppe‘ genannt werden. Ferner schienen uns in 
10 Fällen die Röntgensymptome der Perikarditis nicht sicher genug. sogar etwas zweifelhaft zu 
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sein. Diese Fälle bilden die ‚‚zweifelhafte Gruppe‘ 
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‘*, Schließlich lieferte uns ın 17 Fällen das Röntgen 


bild keine sicheren Merkmale für das Vorhandensein von Exsudat ın der Perikardialhöhle. Das ıst 
die ‚„‚negative Gruppe“. Obwohl in einer Reihe von Fällen dieser negativen Gruppe bei der Aut 


opsie nur eine geringe Menge Flüssigkeit, wie z. B. 2—3 cem Eiter festgestellt wurde, und zwischen 


dem Moment der letzten Röntgenaufnahme und dem Exitus einige Tage verflossen waren, was 


gewissermaßen die Röntgendiagnostik freizusprechen scheint, stehen wir doch vor der Tatsache, 


daß in 17 von den gesamten 45 


zählt man noch die zweifelhafte Gruppe hinzu, sogar in 27 Fällen 


die Röntgendiagnostik der Pericarditis exsudativa beim Kinde sich als unzuverlässig erwies 
Dabei war in einigen Fällen der zweifelhaften und der negativen Gruppe in der Perikardialhöhle 
bei der Sektion eine ziemlich große Flüssigkeitsmenge, z. B. in einem Falle 24 Stunden nach deı 


letzten Röntgenaufnahme 50 cem, zu sehen. 


Wodurch sind aber die so verschiedenen 
Möglichkeiten der röntgenologischen Unter 


suchungsmethode in jedem einzelnen Falle der 
Pericarditis exsudativa zu erklären? Zur Klar- 
legung und Entscheidung dieser Frage wurden 


von uns Versuche an Leichen vorgenommen. 


Die erste Versuchsserie bestand in der In- 
jektion in die Perikardialhöhle der Leiche, ver- 
schiedener Mengen Kontrastflüssigkeit mit nach- 
folgender Serienröntgenographie in verschiedener 


Lage der Leiche (s. Abb. 1-4). Dazu 


30 frische Leichen im Alter von 3 Wochen bis 
Technik der 


2 Jahren benutzt worden. Die 


Perikardialpunktion wurde vorläufig an 30 an- 
deren Leichen studiert, wobei der Stich durch das 
Diaphragma, im Bereich der Herzspitze, der 
Vena jugularis, rechts und links vom Manubrium 


sterni bei Schiefstellung der Nadel unter ver- 
schiedenen Winkeln und bei verschiedenen La- 
gen der Leiche probiert wurde. Als die zweck- 
mäßigste und sicherste erwies sich die Punktion 
im 1. Zwischenkostalraum links vom Manubrium 
sterni unter einem mit seiner Spitze kaudal ge- 
richteten Winkel von ungefähr 45°. Die Tiefe 
der Nadeleinführung hängt hauptsächlich vom 
Alter des Kindes und der Dicke seiner Decken 
ab, durchschnittlich wurde die Nadel 5 cm tief 


sınd 





Abb. 5. 
konturen des 


Zeichnung der Röntgen 
Mittelschattens nach Einführung ver 


schiedener Kontraststoffmengen ins Perikardium eines 


Schematische 


achtmonatigen Kindes. Die ununterbrochene Linie 


zeigt die Konturen des Herzens vor der Injektion, 
die unterbrochene Linie nach Einführung von 2 cem. 


die punktierte bei 22 cem. 


eingeführt, bis man das typische Gefühl empfand und das Knacken beim Durchgang der Nadel 


durch das feste parietale Perikardialblatt hören konnte. Die Leiche brachte man in die Sitzlage 
im Wimbergerschen Lehnstuhl. Als Kontrastmittel diente das 40%, ige Jodipin, welches zur Ver 


stärkung des Kontrastes in manchen Fällen mit schwefelsaurem Barium vermischt wurde. 


Die Menge der injizierten Kontrastflüssigkeit betrug hiebei von Bruchteilen eines Grammes 


bis 60 g, am häufigsten waren es Portionen bis 


25-3 e. dann bis 10—12, 20 


25 und 35--40 o 


Die Nadel zog man nach den einzelnen Injektionen nicht heraus, sondern ließ sie stecken. Die Rönt 


genogramme sind unter Röntgenoskopiekontrolle in der Distanz von 1,5 m gemacht worden, was 
für das kleine Kindobjekt als eine Teleprojektion anzuerkennen ist. Die Röntgenogramme sind in 


der Sitzlage der Leiche in demselben Lehnstuhl sowohl vor den Injektionen als auch nach den 


letzteren in der Vorder-, der 1. 


Strahlen) und dann in der Lage auf dem Rücken und der rechten und linken Seite, schließlich in 


und 2. Schieflage. 


der linken Seitenlage (bei Frontalverlauf deı 
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der Hängelage mit nach unten gerichteten Kopfe gemacht worden. Nach der röntgenologischen 
Untersuchung fand die Obduktion der Leiche statt, wobei besonders darauf geachtet wurde, daß 
die ganze Flüssigkeit sich in der Herzbeutelhöhle befinden sollte, ob das Perikardium nicht zerrissen 
ist, wie stark es ausgedehnt ist usw. (s. Abb. 5—7). 

Die zweite Versuchsserie bestand in der Injektion von eosingefärbtem Wasser in die Höhle 
des freigelegten Perikardiums ohne Röntgenkontrolle. Es wurde bei 12 Leichen der Brustkorb 
vorsichtig geöffnet, der gewöhnliche dreieckige Vorderwandlappen nach unten umgeschlagen und 
das Perikardium freigelegt. Die Nadel wurde an der Basis der großen Gefäße, ungefähr zwischen 
der Lungenarterie und der Aorta, eingeführt. Das Wasser führte man langsam mittels der Rekord- 
spritze ein und die topographischen Verhältnisse bei verschiedengroßen Mengen der eingeführten 
Flüssigkeit wurden durch Besichtigung und Betastung studiert. 


u 
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Abb. 6. Dasselbe bei einem l5monatigen Kinde. Dieselben Bezeichnungen. Erste Injektion (unterbrochene 
Linie) 18 cem, zweite Injektion (Punktur) 28 cem. 

Abb. 7. Dasselbe bei einem 12monatigen Kinde. Ununterbrochene Linie: die Norm vor der Einführung des 

Kontrastes, unterbrochene: nach Einführung von 12cem, Punktur: 32 ccm, Striche und Punkte: 46 cem. 


Die dritte Versuchsreihe wurde mittels Pirogowscher Methode der Durchsägung gefrorener 
Leichen vorgenommen. Insgesamt waren es über 15 Leichen, die man im Winter 1932/33 bei einem 
Frost von 15—20° binnen 3—4 Tagen frieren ließ. 5 Leichen wurden in dem noch frischen und 
weichen Zustande der letzteren, bald nach dem Exitus, in Sitzlage, unter Schirmkontrolle 20 bis 
80 cem Barium-Jodipingemisches in die Perikardialhöhle eingeführt. Dann ließ man die Leichen 
frieren, 3 davon in liegender und 2 in sitzender Stellung. Von den gefrorenen Objekten wurden 
Sägepräparate hergestellt: bei 2 Leichen war der Thorax in eine Serie von horizontalen, 1 cm 
dieken Querschnitten zerlegt (s. Abb. 8&—10); 2 Leichen wurden der Länge nach in der Sagittal- 
ebene durchsägt, und zwar der Mittelebene entlang (Abb. 11) und rechts und links von der letz- 
teren (Abb. 13) in einem 0,7 cm weiten Abstande; den Brustkorb einer Leiche sägte man in der 
Frontalebene, im Niveau der beiden (rechten und linken) vorderen Axillarlinien durch. Alle Prä- 
parate wurden in gefrorenem Zustande in die gerinnende Gelatine eingebettet und nach dem Aus- 
trocknen in der Formalinlösung üblicherweise fixiert. Die frisch hergestellten Präparate wurden 
sofort am Mattglas gezeichnet. 

Bei Analyse des Röntgenbildes des kindlichen Brustkorbes bei Pericarditis exsudativa und 
der Erforschung des anatomischen Substrats der einzelnen Röntgenogramme stellten für uns, 
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wie gesagt, nicht die großen maximalen Flüssigkeitsmengen, die ‚‚große Pathologie“, sondern haupt 
sächlich eben die initialen, geringen und mittelgroßen Exsudatansammlungen ein Interesse dar. 
Die Schwierigkeiten der intravitalen klinischen und röntgenologischen Diagnostik bestehen ja 
nicht in der Feststellung von umfangreichen Exsudatmengen sowohl hier als auch in den anderen 
Körperhöhlen. Je mehr Flüssigkeit in das Perikardium transsudiert, desto genauer und leichter ist 
die Feststellung derselben mittels jeder der üblichen Untersuchungsmethoden. Wir werden des 
halb bei der ausführlichen Beschreibung des Röntgenbildes der reichlichen Perikardialexsudate nicht 
stehenbleiben, die einen sehr charakteristischen, obgleich nicht pathognomonischen Symptomen 
komplex bedingen, nämlich die bedeutende Vergrößerung des Mittelschattens in seinem Querdurch 
messer zu beiden Seiten bei symmetrischer Lage des Mittelschattens im Brustkorb (Abb. 13). 

Es ist äußerst wichtig zu betonen, daß die kleinen und mittelgroßen Exsudatmengen auf den 
Durchmesser des Mittelschattens keinen Einfluß ausüben, mitanderen Worten: es bewahren der rechte 
und der linke Querdurchmesser des ‚‚Herzmassivs‘ bei Pericarditis exsudativa am standhaftesten 





Abb. 8. Lichtbild des horizontalen Sägeschnittes von einer nach Pirogow zefrorenen Leiche. Niveau der Herz 
basis. Es wurde vorläufig in die Perikardialhöhle 18 cem Barium eingeführt. 


Abb. 9. Dasselbe im Niveau der Herzspitze. 


ihre Norm, d.h. die von den weitest vorstehenden Punkten der unteren rechten und unteren linken 
Herzbogen auf die Mittellinie gesenkten Perpendikel zeigen keine Längezunahme. Dies ist aus 
unserem gesamten klinischen wie auch experimentellen Material zu ersehen (s. Abb. 5—7, 14, 15 
und 16). Die Versuche, die klinische und die röntgenologische Diagnose auf der Zunahme der Quer 
dimensionen zu basieren, sind im Grunde beweislos und falsch. Dies gilt nicht nur in bezug auf die 
vordere Projektion, sondern auch für die anderen röntgenologischen Untersuchungslagen (die 
Schief- und Seitenprojektion). Was den Längsdurchmesser des Herzens anbetrifit, so ist die Ent 
wicklung dieser Dimension wegen der Schwierigkeit, richtiger gesagt Unmöglichkeit ihrer Feststellung 
ın frühem Kindesalter, infolge der Abflachung des atriovasalen Winkels, von keiner praktischen 
Bedeutung. Alle diese Schwierigkeiten werden durch die auch in der Norm höchst variablen Di 
mensionen des Kinderherzens vervielfältigt. Bei der unendlichen Mannigfaltigkeit, die das Röntgen 
bild des Kinderherzens bietet, ein Bild. welches dabei wenigstens genau so individuell wie das des 
Erwachsenen ist, bei der Veränderlichkeit der Röntgenabbildung des Kinderherzens, die durch den 
Höhestand des Diaphragma, die Atmungsphase usw. bedingt wird, bei der Unstabilität der Norm 
ist es einfach praktisch unmöglich, die minimalen Dimensionsveränderungen des Mittelschattens 
zu erfassen. 
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‘s ist interessant zu bemerken, daß in unserer ersten Versuchsserie ab und zu nach einer 
Injektion von mittelgroßen Mengen des Kontrastgemisches der Querdurchmesser des Mittel- 
schattens sich sogar um einige Millimeter, im Vergleich mit der vor der Injektion gemachten Kon- 
trollaufnahme, verkleinert hatte. Selbstverständlich ist diese Umfangsabnahme des Herzbeutel- 
schattens nur eine scheinbare, da vor der Injektion der Querdurchmesser sich aus den Herzdimen- 
sionen nebst den perikardialen Parietalblättern (und sogar der Mediastinalpleura) zusammen- 
setzte, während in den nach der Füllung der Perikardialhöhle gemachten Röntgenogrammen der 
intensive Schatten des inneren Herzbeutelabgusses gemessen wird, die serösen Parietalblätter aber 
in der lateralen Richtung verschoben werden und an Kontrastfähigkeit einbüßen. In einigen Fällen 
von Pyopneumoperikardium, wo die Luft bei der Punktion in den Herzbeutel nach Eiterentleerung 
eingeführt wurde, konnte man sich davon überzeugen, daß das Perikardium sogar bei einem 
kleinen Kinde die Dicke von einigen Millimetern und darüber erreichen kann, besonders wenn 
dasselbe innen von einer dicken Fibrinschicht bedeckt wird. Es wird hier unter anderem die 
Möglichkeit der unmittelbaren intravitalen röntgenologischen Diagnostizierung des Zotten 
(Filz-) Herzens angedeutet, welche ganz überzeugend werden könnte, wenn sich eine kleine 
Menge Kontraststoff' ins Perikardium zum 
Studium des ‚Herzreliefs“, d.h. des ober- 
flächlichen Reliefs des Peri- und Epikardium 
einführen ließe. 

Die entscheidende Bedeutung in der ge- 
nauen und Frühdiagnose der Pericarditis 
exsudativa kommt der richtigen Bewertung 
nicht des Umfanges, sondern der Form des 
Schattens zu. Es wiederholt sich hier hinsicht- 
lich der Perikarditis die jetzt in bezug auf die 
Röntgendiagnostik fast aller Herzkrankheiten, 
des Herzmuskels, der Herzfehler usw. allgemein 
anerkannte Tatsache. Eben die Deformation 
des Mittelschattens stellt in unserem klinisch- 
röntgenologischen und experimentellen Sek- 
Abb. 10. Dasselbe in dem kaudaler als die Herzspitze tionsmaterial das wichtigste töntgensymptom 

liegenden Niveau. der Pericarditis exsudativa dar. Leider ist auch 

dieses Symptom sehr inkonstant. In unserer 

negativen Gruppe konnte der Mittelschatten seiner Form nach nicht als merklich verändert 

angesehen werden, in der zweifelhaften Gruppe ließ sich die Deformation schwer bewerten. Sich 

mit Sicherheit darüber auszusprechen, was noch als Norm zu gelten hat und was schon als 

pathologisch zu betrachten ist, ist genau so schwer hinsichtlich der Form des Herzschattens wie 
auch der Dimensionen des letzteren. 

Es würde deshalb auf Grund unserer Versuche richtiger zu sagen sein, daß bei einer unbedeu 
tenden Exsudatmenge im Herzbeutel eine tatsächliche Veränderung des Mittelschattens erfolgt. 
jedoch der praktische Wert derselben gegenwärtig noch nicht sicher abzuschätzen ist. Eben deshalb 
wird von uns der wiederholten röntgenologischen Serienuntersuchung in Streitfällen eine sehr 
wichtige Bedeutung beigemessen, da sie uns die Möglichkeit gewährt, ceteris paribus dem Auftreten 
oder im Gegenteil dem Schwunde der Deformationsmerkmale nach, in jedem einzelnen Falle über 
die Zunahme resp. Resorption der Flüssigkeit in der Perikardialhöhle mit größerer Sicherheit zu 
urteilen. Diese wertvollste Methode der röntgenologischen Beobachtung kann nicht immer bei der 
schweren Aufgabe der Feststellung der Pericarditis exsudativa im Kindesalter Hilfe leisten. Eın 
derartiger Fall ist in den Abb. 14 und 15 dargestellt worden. 

In welchen Abschnitten der Herzbeutelhöhle und in welcher Reihenfolge sammeln sich ver- 
schiedene Exsudatmengen an? 
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Diese Frage kann von uns ganz bestimmt beantwortet werden, unsere klinisch-röntgenolo 
gischen Beobachtungen stimmen hier mit den Resultaten der Versuche an Leichen vollkommen 
überein und werden durch die letzteren bestätigt. Die geringen und initialen Flüssigkeitsmengen 
konzentrieren sich vor allem im Bereiche der Herztaille, links an der Herzspitze, an der Querfurche 





Abb. 11. Lichtbild des vertikalen Sägeschnittes (sagittalen) von der nach Pirogow gefrorenen Leiche. Schnitt 
der Mittellinie nach. 


Abb. 12. Dasselbe bei sagittalem Sägeschnitt in einem Abstande von 0,7 cm links von der Mittellinie. 


des Herzens, in der Umgebung des linken Herzohrs. Hier ist, wie es unsere Injektionspräparate 
zeieen (s. Abb. 5-7). das oberflächliche Relief des Herzgefäßmassivs äußerst unregelmäßig und 
das perikardiale Parietalblatt liegt dem Epikardium nicht fest an. Es findet auch hier die maxı 
male Ausdehnung der Perikardialwand statt, und wir sind berechtigt, diese oben, vorn und lınks 
gelegene Stelle als den locus minoris resistentiae des Perikardium zu betrachten. Es läßt sich auch 
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Abb. 13. Pericarditis exsudativa. Typisches Bild einer reichlichen Exsudation. Ein Knabe von 2 Jahren 
9 Monaten. Bei der Autopsie nach 2 Tagen 70 ccm dichten, gelbgrünen Eiters. 
Abb. 14. Ein siebenwöchiges Mädchen. Röntgenaufnahme 3 Tage vor dem Tode. Bei Autopsie in der 
Perikardialhöhle ein wenig dicker Eiter. 





Abb. 15. Derselbe Fall 1 Tag vor dem Tode. Im Vergleich mit dem vorhergehenden Röntgenogramm fast keine 
Veränderungen, außer einer kaum merkbaren Tiefenabnahme der Mittelschattentaille. 

Abb. 16. Ein Knabe von 6'/, Monaten. Röntgenaufnahme 3 Tage vor der Obduktion. Kleine Dimensionen des 

Mittelschattens bei normaler Konfiguration desselben. Linksseitige Pleuritis exsudativa und linksseitige Pneu 


monie. Bei der Autopsie in der Perikardialhöhle eitrig-hämorrhagisches Exsudat. 
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Abb. 17. Ein Knabe von 22 Monaten. Pericarditis exsudativa. Beiderseitige, vorwiegend linksseitige Pleuritis 
Linksseitige Pneumonie. Ausgleichung der linken Kontur des Mittelschattens. Bei der Autopsie 24 Stunden nach 
der Röntgenuntersuchung eine große Menge fibrinös-eitrigen Exsudats. 

Abb. 18. Ein 2'/,jähriges Mädchen. Typisches Bild einer umfangreichen exsudativen Perikarditis. Die Röntgen 
aufnahme fand am Tage des Exitus statt. Das Kind stand über 1'/, Jahre lang wegen rechtsseitiger chronische: 
Pneumonie mit Bronchiektasien unter Beobachtung. Jetzt war es nur 4 Tage krank. Seitens des Herzens ein kli 
nisch unklares Bild. Bei der Autopsie eine akute, eitrig-fibrinöse Perikarditis und Herzdilatation 





Abb. 19. Ein Knabe von 3 Jahren. Exsudative eitrig-fibrinöse Perikarditis. Linksseitige Pleuritis exsudativa 
Pneumonie des Oberlappens der rechten Lunge. Durch Autopsie bestätigt (s. Abb. 20). 
Abb. 20. Zur differentialen Röntgendiagnostik der Perikarditis. Ein Mädchen von 2'/, Jahren. Herzdilatation. 
Beiderseitige Pleuritis. Bei der Autopsie in der Perikardialhöhle kein Tropfen Flüssigkeit 
(vgl. Abb. 19). 
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vermuten, daß beim lebenden Menschen das sich kontrahierende Herz eben hierher, die Schwer- 
gesetze überwindend, von unten nach oben und vorn kleine Mengen sowohl normaler als auch patho- 
logischer Flüssigkeit hinaufjagt. 

Bei Pericarditis exsudativa im Bereich der Herztaille ist in den Röntgenogrammen der linke 
Umriß des Mittelschattens ausgeglichen und hat einen glatten, geradlinigen Verlauf, die normale, 
mehr oder weniger tiefe buchtartige Einsenkung wird vom Exsudat ausgefüllt und schwindet 
(s. Abb. 1—7 und 17). Ist die Flüssigkeit resorbiert worden, so wandelt sich die linke Kontur des 
‚Herzens‘, umgekehrt aus der geraden wieder zur eingesenkten um. Diese Gesetzmäßigkeit wieder- 
holt sich in allen Alters- und konstitutionellen Kindergruppen. Es ist dabei hervorzuheben, daß 
wir niemals, sogar bei großen Flüssigkeitsansammlungen im Herzbeutel, nichts mehr als eine Aus- 
biegung, d.h. keine Vorwölbung der linken Kontur, im Bereich der Herztaille beobachtet haben 
und sind der Ansicht, daß die konvexe Kontur dem Herzgefäßmassiv (und zwar dem Stamm 
der Lungenarterie und möglicherweise unter gewissen Bedingungen auch dem vergrößerten Herz- 
ohr) angehört, also nicht auf die eigentliche Pericarditis exsudativa zu beziehen ist. Nur in der zweiten 
Versuchsserie an Leichen bei Ausfüllung des freigelegten Perikardiums mit Wasser unter einem 
gewissen Druck wurde von uns eine Vorwölbung dieser Stelle des Perikards beobachtet. Doch 
unter diesen offenbar nicht physiologischen Bedingungen nahm das Volumen der Perikardialhöhle, 
im Vergleich mit demjenigen bei geschlossenem Thorax, überhaupt fast um das Doppelte zu. 

Da dieses initiale und minimale perikardiale Exsudat sich im Bereiche der Herzbasis vorn 
oberflächlich ansammelt, so muß es, unseres Erachtens, bei feiner Perkussion eine der Gerhardschen 
(bei der Mitralstenose) ähnliche Dämpfung bedingen. 

Der entsprechende Abschnitt des Mittelschattens rechts, d.h. das Gebiet des atriovasalen 
Winkels, ist bei dem kleinen Kinde, wie schon erwähnt, auch unter Normalbedingungen abgeflacht. 
Obwohl geringe Flüssigkeitsmengen, wie es die Injektionspräparate zeigen (Abb. 5), auch, der Quer- 
furche des Herzens entlang, hierher gelangen können, üben sie auf die Form des Mittelschattens 
keinen Einfluß aus und es kommt ihnen keine diagnostische Bedeutung zu. 

So gestalten sich die Veränderungen der Herztaille. Was aber das Gebiet der großen Gefäße 
bei der Pericarditis exsudativa anbetrifit, so nimmt ihr Schatten am Querdurchmesser nicht zu. 
Es ist ja auch anatomisch ganz begreiflich, da die ‚‚Kuppel des Perikardium‘“, d. h. die Übergangs- 
stelle des parietalen Blattes in das viszerale das Niveau des Aortenvorsprungs nicht erreicht (Abb. 2 
und 3). Das Perikardium bildet hier rechts und links keine Kante und der in die Perikardialhöhle 
inJizierte Kontraststoff steigt bis zu seinem kranialen Kulminationspunkt nicht rechts oder links, 
den Konturen des Mittelschattens entlang, sondern in seiner Tiefe, in der Nähe der Mittellinie 
empor. Die bedeutende Erweiterung des Mittelschattens im Röntgenogramm des Brustkorbes eines 
Kindes nicht im Niveau der Herztaille, sondern höher, im Bereiche der großen Gefäße, spricht also 
gegen die Pericarditis exsudativa und wird am häufigsten durch die vergrößerten Paratracheal- 
knoten bedingt (Abb. 21). 

Nachdem die Flüssigkeit alle Lücken im Bereiche der Herzbasis ausgefüllt hat, strömt sie nach 
unten und wird in einer immer zunehmenden Menge in der Umgebung der Herzbasis und dabei 
häufiger links als rechts angesammelt. Mittels der Methode der vergleichenden anatomisch-röntge- 
nologischen Untersuchungen an Leichen wurden von uns am Kindermaterial einige interessante 
morphologische Besonderheiten der Herzbeutelhöhle entdeckt, die, soweit uns bekannt ist, noch 
von niemandem beschrieben worden sind. 

Die von innen vom serösen Parietalblatt ausgekleidete Diaphragmalfläche des Perikardium 
übertrifft bedeutend beim Kinde von vorn und von den Seiten, ihrem Umfange nach, die der sog. 
Diaphragmalfläche des vom Viszeralblatt, dem Epikardium, umhüllten Herzens, d.h., daß das 
dem Diaphragma anliegende Herz nur den Zentralteil des diaphragmalen Perikardiumblattes eın- 
nimmt. Die lateralen Parietalblätter des Herzbeutels werden folglich in der Nähe der Diaphragmal- 
auskleidung seitwärts vom Herzen verschoben und das Perikardium liegt hier in diesem engen 
(Quergebiete dem Epikardium auch nicht fest an. Die ungleichnamigen Parietalblätter liegen also 
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an der Übergangsstelle des diaphragmalen Abschnittes des Perikardiums auf die vordere Wand 
und die lateralen Mediastinalwände einander fest an, oder enthalten auch unter Normalbedingungen 
eine gewisse sehr geringe Flüssigkeitsmenge. Mit anderen Worten sind von uns im Kaudalabschnitt: 
der Perikardialhöhle den Pleuralnebenräumen (Sinus) analoge anatomische Verhältnisse festgestellt 
worden. In diesen nennen wir sie „.Perikardialnebenräume‘ oder ..Perikardialsinus‘' Räumen 
können sich bedeutende Flüssiekeitsmengen ansammeln (Abb. 2-4. 7). In den von injizierteı 
Präparaten ın der Vorderlage gemachten Röntgenogrammen sehen wir in der Regel rechts und lınks 
nach unten vom Herzmassiv dreieckige schnabelförmige, mit ihren Spitzen lateral- und kaudalwärts 


eerichtete Schatten. Der Querdurchmesser der Perikardialfläche ist breiter als der des Herzens, es 




















Abb. 21. Zur differentialen Röntgendiagnostik der Perikarditis. Ein Mädchen von 1’/, Jahren. Eine die Pleuritis 

exsudativa simmulierende Herzdilatation. Bei der Autopsie 2 Stunden(!) nach der Röntgenographie beiderseitig« 

Pneumonie (rechts oben und links unten). Die Perikardialblätter ohne Veränderung. Eine bedeutende Hvper 
plasie der paratrachealen Lymphknoten (Tuberkulos« 


Abb. 22. Zur differentialen Röntgendiagnostik der Pericarditis exsudativa. Ein neugeborenes Kind. Angebo 
rener Herzfehler. 


wird unterhalb des Querdurchmessers des Herzens eine Art Umschnürung, eine Art ‚‚Untertaill: 
des Mittelschattens gebildet, röntgenologisch bekommt man die Figur einer Teekanne oder eines 
auf einem breiten trapezförmigen Füßchen stehenden Gefäßes. Bei Röntgenuntersuchung ıı 
Schieflagen und bei Frontalverlauf der Strahlen läßt sich wahrnehmen, daß diese unteren peri 
kardialen Nebenräume in verschiedenen Abschnitten nicht gleich tief sind, und zwar: maximal tief 
breit und geräumig ist der vorne und links gelagerte Sinus, etwas schwächer ist er rechts und vorn: 
ausgesprochen, hinten oben, besonders der rechten Seite näher, fehlt er überhaupt gänzlich, und 
das Herz liegt hier mit seiner ganzen Oberfläche der glatten parietalen Auskleidung der Herzbeut: 
höhle an (Abb. 4, 11, 12). 

Wir stellten uns in der vorliegenden Arbeit die Feststellung des Vorhandenseins ähnlıcheı 
anatomischer Verhältnisse beim Erwachsenen nicht zur Aufgabe. Diese Frage wird den Gegenstand 
einer selbständigen Forschung bilden. Es ist aber sehr verlockend, das sogen. Dreieck vonSchwar; 
(oder Epstein), d. h. den segelförmigen, sich von der Herzspitze auf die linke Diaphragmalkupp» 
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hinüberziehenden Röntgenschatten, sowie auch die weniger bekannten analogen dreieckigen 
Schatten im Herzwinkel (rechts), als normale perikardiale Parietalblätter beim lebenden Menschen 
zu interpretieren, die an Leichen, infolge der ungünstigen Bedingungen der Sektionstechnik, nicht 
festzustellen sind. Von diesem Standpunkte aus ist es begreiflich, weshalb wir bei den Leichen der 
Erwachsenen den Fettzellgewebeklumpen überhaupt gar nicht finden, welcher, der Ansicht von 
Schwarz gemäß, eben das anatomische Substrat des dreieckigen Röntgenschattens vorstellt und 
von dem genannten Verfasser so unzutreffend ‚‚Fettbürzel‘‘ genannt wurde. 

Die weitere Flüssigkeitsansammlung in der Herzbeutelhöhle erfolgt hauptsächlich zwischen 
dem Herzmassiv und dem Diaphragma. An Serien von einander folgenden Röntgenogrammen der 
mit anwachsenden Flüssigkeitsmengen injizierten Präparate gelingt es, zu verfolgen, wie das Dia- 
phragma sich immer mehr und mehr vom Herzen entfernt, wie die Vorwölbung seiner Kuppel nach 
oben abnimmt, wie sie dann abgeflacht wird, ferner konkav wird, d. h. mit ihrer Vorwölbung nach 
unten, der Bauchhöhle zu, gerichtet wird. Dadurch läßt sich eine Reihe von röntgenologischen 
Symptomen einer Verschiebung der Bauchorgane erklären, in erster Linie die Verdrängung der 
Leber nach unten und vorne, was allen Klinikern längst bekannt ist. Zum erstenmal wird an dieser 
Stelle betont, daß in den Röntgenogrammen sowohl die Lage als auch die Form der verdrängten 
Magenblase verändert wird. 

Schließlich werden bei Ansammlung von maximalen Flüssigkeitsmengen auch die lateralen 
Herzbeutelwände ausgedehnt, die der Herzfläche noch parallel ziehen, ferner aber nimmt der bis 
aufs äußerste ausgedehnte Herzbeutel eine Kugelform an. Es ist interessant, daß experimentell 
die äußersten Ausdehnungen der Wände nur am freigelegten Perikardium (in der zweiten Versuchs- 
serie) zu erhalten waren, während bei Flüssigkeitsinjektion ins Perikardium bei geschlossenem 
Thorax keine uns aus den klinisch-röntgenologischen Untersuchungen bekannten, wie z. B. die in 
den Abb. 13, 18 dargestellten, Röntgenbilder erzeugt werden konnten. Wir wollen und dürfen auch 
aus den Leichenuntersuchungen keine Schlüsse ziehen, die sich völlig auf den lebendigen Menschen 
beziehen sollten. Im einzelnen läßt es die Vermutung zu, daß unter den pathologischen Be- 
dingungen eines Infektionsprozesses beim Lebendigen im Perikardialgewebe selbst solche physisch- 
chemische Veränderungen auftreten, die eine veränderte Reaktion der Herzbeutelwände auf den 
Innendruck zur Folge haben, d. h. daß sie ihre Festigkeit und Standhaftigkeit verlieren und dadurch 
ihre leider noch bis jetzt wenig erforschte ‚‚Stütz-" und ‚Unterstützungsfunktion“ herabsetzen 
können. Kurz, es scheint das lebende Perikardium mehr als unter den Bedingungen des Leichen- 
versuchs dehnbar zu sein. 

Wie gestaltet sich also die Entwicklung des Röntgenbildes bei der exsudativen Perikarditis 
in Abhängigkeit von der Flüssigkeitsmenge in der Herzbeutelhöhle? Minimale Mengen ändern die 
Konfiguration des Mittelschattens überhaupt nicht, kleine Mengen füllen die Herztaille links aus 
und bedingen die Ausgleichung der linken Herzkontur, ohne von einer Zunahme der linearen Dimen- 
sionen des Querdurchmessers des Herzens begleitet zu werden, die mittelgroßen Mengen führen 
zur Abflachung der herzdiaphragmalen Winkel, indem sie dem Mittelschatten eine asymmetrische, 
ungleichmäßig dreieckige Form verleihen und seine Querdimensionen etwas vergrößern, umfang- 
reiche Exsudatmengen aber bedingen die sphärische Deformation des Mittelschattens mit einer 
bedeutenden gleich großen Zunahme der linken und rechten Dimension. 

Aus dieser Übersicht läßt sich leicht eine Reihe von Schlüssen betreffend die praktisch wichtige 
Frage über die Lage des Herzens in der Perikardiumhöhle bei Pericarditis exsudativa ziehen. Un- 
abhängig davon, auf welche Weise die Flüssigkeit eingeführt wurde, in welcher Lage sich die Leiche 
während der Injektion selbst sowie auch beim Frieren und bei der Röntgenuntersuchung befand, 
hob sich das an seiner Basis an den großen Gefäßen fixierte Herz mit der Spitze nach oben und 
„tauchte“ stets nach oben und nach vorne auf (Abb. 4, 8&—12). Bei maximalen Exsudatmengen 
stieg auch vorne, zwischen dem Herzen und der Brustwand, von unten her ein mehr oder weniger 
hoher und breiter Keil Flüssigkeit empor. Die Angaben der Kontrastinjektion und der Pirogowschen 
Methode sind deswegen besonders wertvoll, weil die gewöhnliche röntgenologische Untersuchung 
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unter keinen Umständen imstande ist, bei Pericarditis exsudativa die Frage nach der Herzlage zu 
entscheiden, da das in der Flüssigkeit versunkene Herz selbst natürlich keinen Zentralschatten 
geben kann. 

Der soviel besprochene intensive ‚‚Herzkern‘ (‚‚Kernschatten‘ der deutschen Autoren), deı 
von einem helleren Saum des perikardialen Exsudats umgeben sein sollte, hat sich, wie gegen 
wärtig festgestellt ist, als eine Fiktion erwiesen, er stellt nämlich keinen Herzschatten, sondern 
den Schatten der zirkumskripten Mediastinalpleuritis mit klinischen Herzerscheinungen oder einen 
Senkungsabszeß, jedenfalls ein extraperikardiales Gebilde dar. Die spezielle Einführung eines sowohl 
gasförmigen als auch flüssigen Kontrastmittels zur Feststellung der Herzlage bei lebendigen Menschen 
wurde, soweit uns bekannt, noch von niemandem vorgenommen, und würde auch, ohne besondere 
Indikationen dazu, kaum einen Sinn haben. Diese Angaben über die Topographie des Herzens bei 
Pericarditis exsudativa müssen grundlegend sein für die Erwägungen bei Wahl der Punktions 
stelle am Perikardium des lebenden Kindes. Freilich kann die höchst komplizierte Frage über 
die Vorzüge dieser oder jener Punktionsstelle nur auf Grund der Feststellung der Herzlage im er 
weiterten Herzbeutel entschieden werden. Doch scheint, vom Standpunkte der Gefahrlosigkeit der 
Herzverletzung und der nahesten Zugänglichkeit zur maximalen Flüssigkeitsansammlung. die 
Punktion des kaudalen, dem Diaphragma und der Brustwand anliegenden Abschnittes des Peri 
kardiums als die günstigste anerkannt werden zu müssen. 

Isoliert steht die Frage über die Verschiebbarkeit der perikardialen Exsudate beim Lagewechsel 
des Kranken. Es wird gewöhnlich die Ansicht vertreten, daß der vergrößerte Mittelschatten im 
Falle der Perikarditis bei Seitenlagewechsel des Kranken in die entsprechende Seite heruntersinkt 
und dabei deformiert wird, während bei Herzerweiterung der Lagewechsel des Brustkorbs ohne 
Einfluß auf die Konfiguration und die Gegenbeziehungen der Röntgenschatten bleibt. Vielleicht ist 
es der Fall bei sehr reichlichen Exsudatmengen, wo die Differentaldiagnose, besonders nach einem 
längeren Liegen auf der rechten oder linken Seite, überhaupt keine Schwierigkeit darstellt. Jedoch 
ist die Stabilität des Röntgenbildes eines erweiterten Herzens bei verschiedenen Körperlagen nuı 
eine unbewiesene Annahme, und es wurde eigentlich noch von niemandem bewiesen, daß bei Di 
latation des Herzens gar keine Verschiebung und Deformation des Röntgenschattens stattfindet. In 
unseren eigenen Beobachtungen, besonders in den Versuchen. wo die Perikardialhöhle mit mittel 
eroßen Flüssigkeitsmengen (bis 20 cem) gefüllt wurde, ließ sich entweder gar keine Verschiebung 
und Formveränderung des Mittelschattens finden, oder die Verschiebung nach der Seite, auf der der 
Rumpf lag, betrug nur einige Millimeter. Die Technik der röntgenologischen Bestimmung einer deı 
artigen Verschiebung ist jedenfalls sehr schwer, da die geringsten, bei Lagewechsel fast unum 
gänglichen Wendungen des zu untersuchenden Subjekts auf einige Grade um seine Längsachse 
in bezug auf das Nichtzusammentreffen der Konturen des Mittelschattens, des Diaphragmas und 
der Thoraxwände beim Aufeinanderlegen der Röntgenogramme oder Orthodiagramme von großem 
Einfluß sind. Man könnte sich leicht davon überzeugen, wenn man einige derartige Röntgenogramme. 
nach Befestigung einer Reihe von Bleizeichen an verschiedenen Erkennungspunkten an der vorderen 
und hinteren Thoraxwand, auch bei einem gesunden Menschen machen würde. 

Was endlich die pulsatorische Aktivität des Mittelschattens anbetrifft, so werden die pulsatorı 
schen Kontraktionen seiner Konturen desto schwächer sein, je mehr Exsudat sich im Herzbeutel 
befindet. Bei maximalen und beträchtlichen Exsudatmengen bleibt die Pulsation stets, bei mittel 
großer Exsudation nicht selten aus. Dieses unbewegliche, erstarrte, ..tote‘‘ Röntgenbild des Mittel 
schattens ist bei der Röntgenoskopie von großer, manchmal entscheidender Bedeutung, da es uns 
erlaubt, sofort den in der Röntgenologie des Kindes so wichtigen Herzfehler, besonders den an 
geborenen, auszuschließen, welcher verschiedenartige, der Perikarditis vollkommen analoge, doch 
sich stets durch die lebhafte Pulsation auszeichnende Deformationsbilder des Mittelschattens geben 
kann. Das Ausbleiben der Pulsation beim Vorhandensein des Exsudats gibt sich bis zu einem ge 
wissen Grade auch röntgenographisch kund, da, unseren Beobachtungen nach, die Konturen des 
Mittelschattens in diesen Fällen der Perikarditis in den Röntgenogrammen wunderbar deutlich sind, 
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so ausgesprochen scharf, wie sie sogar in den Momentaufnahmen bei normaler oder pathologisch 
verstärkter Herzpulsation nicht erhalten werden. Bei geringen Exsudatmengen können die normalen 
Kontraktionen des Mittelschattens vollständig erhalten sein; das Vorhandensein von Pulsationen 
gibt folglich in einem zweifelhaften Falle noch kein Recht zur Verneinung der Pericarditis exsudativa. 

Was für eine reelle Hilfe wird schließlich durch die Röntgenuntersuchung der Klinik der 
Pericarditis exsudativa im Kindesalter geleistet? Die Röntgendiagnostik fördert zweifellos die 
richtige intravitale Diagnostik dieser Erkrankung, und wir wollen an dieser positiven Rolle der- 
selben nicht weiter stehenbleiben. Neben diesen aber mittels Röntgenuntersuchung sicher festzu 
stellenden Fällen der Perikarditis gibt es eine nicht geringe Anzahl von Kranken, bei denen sehr 
ungünstige Verhältnisse für eine genaue Röntgendiagnostik vorliegen. 

Die Hauptquelle der öfter vorkommenden Fehler stellt die Kombination von Perikarditis mit 
anderen pathologischen Affektionen der umgebenden Organe, eine Kombination, die, wie wir aus 
der Übersicht unserer anatomischen Angaben ersehen konnten, im Kindesalter sehr häufig vor 
kommt. Jeder röntgenologisch mit einer umfangreichen, mit dem Mittelschatten zusammenfließenden 
Verdunkelung der Lungenfelder, besonders des linken (Abb. 16, 17), einhergehende pathologische 
Prozeß sowie auch jeder diesen Mittelschatten deformierende Prozeß bringen den Röntgenologen in 
eine schwierige Lage. Als Beispiel dafür aus unserem Material sind die ausgedehnten linksseitigen 
Pneumonien aller Art und die linksseitigen Pleuraexsudate zu nennen sowie auch die Broncho- 
adenitis der Lymphknoten des linken Lungenhilus, besonders bei einem perifokalen Infiltrat rings- 
umher, wodurch die diagnostisch höchst wichtige linke Kontur des Mittelschattens verlorengeht. 
Gegenfehler, d. h. eine Simulation der Perikarditis infolge Ausgleichung der linken Kontur, finden 
bei der massiven rechtsseitigen Pleuritis, wo das Mediastinum nach links vorgeschoben wird, sowie 
auch bei verschiedenen Deformationen des Brustkorbs statt. Sowohl das Vorhandensein als auch 
die Menge der sich im Perikardium bei Endocarditis rheumatica und der Pankarditis befindenden 
Flüssigkeit läßt sich nicht richtig bestimmen, wenn es unmöglich ist, beim Studium des kugel- 
förmigen Mittelschattens den Grad der Anteilnahme der einzelnen Bestandteile festzustellen, d.h. 
klarlegen zu können, inwieweit der pathologisch erweiterte Mittelschatten durch das Herzmassiv 
selbst und inwieweit durch das ihn umgebende Exsudat bedingt wird. Man kann auch bei der 
Diagnostik der Pericarditis adhaesiva mit einer sekundären Herzerweiterung auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stoßen. Hier führte, worauf Vaquez und Bordet hinweisen, die seinerzeit fest- 
gestellte Pericarditis exsudativa zur Verwachsung der Perikardialblätter, welche ihrerseits, wegen 
mechanischer Hindernisse für die Herztätigkeit, durch die weitere Dilatation des Herzens kompliziert 
wurde. Die ausgeglichene und schief lateral und abwärts verlaufende rechte Kontur des Mittel- 
schattens spricht bei erhaltenem Normalbilde der linken Kontur niemals zugunsten der Pericarditis 
exsudativa. 

Es ist ja selbstverständlich, daß, gleich den übrigen Gebieten der Röntgendiagnostik, auch 
hier die endgültige Diagnose nicht nur auf der Röntgensemiotik, sondern auf den gesamten 
Angaben der einheitlichen klinisch-röntgenologischen Synthese zu basieren hat. Bei dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse wird also, sogar in den besten Anstalten, wo das ganze reichliche Rüstzeug 
der diagnostischen Methoden zur Verfügung steht, die Zahl der diagnostischen Fehler in der Klinik 
der Perikarditis des Kindesalters noch verhältnismäßig hoch bleiben. Diese Tatsache ist laut zu 
betonen, da die moderne Röntgenologie nicht nur die Propaganda ihrer zweifellos weitesten Er- 
oberungen zur Aufgabe hat, sondern auch die objektive Beleuchtung ihrer Schranken, der Grenzen 
ihrer Möglichkeiten, — nur auf diesem Wege wird es uns gelingen, eine richtige Bewertung der Rolle 
der Röntgenologie und den Wert ihrer praktischen Anwendung in der Reihe der anderen ana- 
tomischen und klinischen Untersuchungsmethoden zu erzielen. 
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Während die Diagnostik pathologischer Veränderungen an der kleinen Kurvatur des Magens 
heute durch zahlreiche Arbeiten klar umrissen ist, die sich an die Auffindung des Nischensymptoms 
beim Ulkus durch Haudek und die Erkennung der sichelförmigen Aussparung beim Karzinom 
dureh Holzknecht angeschlossen haben, sind Veränderungen an der großen Kurvatur des Magens 
auch heute noch oft Gegenstand diagnostischer Schwierigkeiten und Meinungsverschiedenheiten. 

Beobachtungen der letzten Jahre über eine Reihe von Affektionen an der großen Kurvatur 
des Magens ließen uns typische, für diese Affektionen charakteristische Röntgensymptome auf 
finden, die in ihrer konstanten Wiederkehr nicht zuletzt deswegen von Bedeutung sind, weil die 
Befunde teils operativ, teils gastroskopisch bestätigt werden konnten. Ihre Deutung war der glück 
lichen Zusammenarbeit röntgenologischer und gastroskopischer Technik möglich. 

Die Zähnelung der großen Kurvatur hat zur Zeit der röntgenologischen Konturdiagnostik die 
verschiedensten Erklärungen erfahren. Zunächst von Schulze als kleinwellige Peristaltik ange 
sprochen und von Groedel als arythmische, der Peristaltik aufgesetzte Wellen angesehen, betrach 
tete Schwarz die grobe Zähnelung der großen Kurvatur (rugositas) als indirektes Ulkuszeichen. 
De Quervain sah schon früh diese Zähnelung als Ausdruck der Schleimhautfältelung an, aber erst 
die Reliefdiagnostik (Forssell, Berg) führte zu der Erkenntnis, daß das kleinwellige Profil der 
eroßen Kurvatur des Magens teıls als Querschnitte orthograd getroffener, die große Kurvatur 
kreuzender Schleimhautfalten, teils als Ausdruck tangential angeschnittener. geschlängelter Falten 
anzusehen ist. 

Die diagnostische Verwertung dieser Zähnelung hat ganz unter der Unsicherheit gestanden. 
die der Ära der indirekten Ulkuszeichen überhaupt eigen war. Zunächst als Ulkussymptom an 
gesehen, stellte erst Stoccada fest, daß die Zähnelung, obwohl beim Magengeschwür häufig voı 
handen, doch kein Geschwürzeichen im engeren Sinne sei, daß ihr Vorhandensein aber mehr für 
ein Ulkus als für ein Karzinom spräche. So schloß er ganz richtig, ohne die Bedeutung der Gastritis. 
besonders der Begleitgastritis, für die Ausbildung dieses Symptoms zu kennen. 

Wir unterscheiden heute eine normale und eine pathologische Zähnelung. Die normale Zähne- 
lung nımmt meist nur den oberen Anteil der großen Kurvatur bis zum Sinus ein. Die nicht ganz 
regelmäßig folgenden Kerben entsprechen in ihrer Breite und Tiefe dem normalen Faltenkaliber. 
Bei der Palpation, bei Wechsel von Vertikal- und Horizontallage des Patienten und beim Ein 
ziehenlassen des Bauches läßt sich der Faltenverlauf, also auch die Zähnelung, leicht ändern als 
Ausdruck dafür, daß in der Norm die Faltenbildung weich und variabel und die Schleimhaut ela 
stisch ist. Auch in den subkardialen, der Palpation nicht zugänglichen, weil unter dem Rippen- 
bogen gelegenen Magenteilen kann man durch Lagewechsel und palpatorische Verdrängung des 
unteren Sinusgebietes des Magens Änderungen des Faltenverlaufes erzielen, ebenso wie man durch 
Zug an den unteren Teilen eines hohen Vorhangs auch die oberen Teile in ihrem Faltenwurf be 
einflussen kann. Bei vermehrter Magenfüllung gleicht sich die normale Zähnelung infolge Streckung 
des Faltenverlaufs und Abflachung der Faltenhöhe meist aus. 

Anders liegen die Verhältnisse bei gewissen Formen der Gastritis. Hierbei tritt die patho 
logische Zähnelung der großen Kurvatur in Erscheinung. Besonders bei jenen hochgradigen Schwel 
lungskatarrhen und hypertrophischen Gastritiden, wie wir sie häufig nach Gastroenterostomien 
finden, ist die Zähnelung nicht mehr auf die obersten Teile der großen Kurvatur beschränkt, 
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verteilt sich vielmehr über die ganze große Kurve und dehnt sich auch auf die antralen Partien aus. 
Im ganzen kommen auf den einzelnen Kurvaturabschnitt zwar weniger Zacken, jedoch sind die 
Kerben entsprechend dem stärkeren Faltenkaliber breiter und tiefer und im ganzen unregelmäßiger 
und rechteckiger angelegt als in der Norm. Bei aktiven und passiven Einwirkungen auf den Magen 
geben sie kaum nach. Selbst bei stärkerer Füllung des Magens können sie entsprechend der Schleim- 
hautinfiltration und der infolgedessen verminderten Elastizität der Falten erhalten bleiben. Das 
so entstehende Bild ist so charakteristisch, daß man schon auf Grund eines normalen Füllungs- 
bildes des Magens, auch ohne Reliefbetrachtung, auf Grund der pathologischen Zähnelung im all- 
gemeinen auf eine hypertrophische Gastritis schließen kann. 

Solche pathologischen Zähnelungen finden sich ebenso wie an der ganzen großen Kurvatuı 
auch nicht so selten an den subkardialen Teilen der kleinen Kurvatur und der Hinterwand des 
Magens und veranlassen erfahrungsgemäß ungeübte Röntgenuntersucher, zumal hier meist nur 
einzelne Zacken und Kerben sichtbar werden, zur irrigen Annahme subkardialer Ulzerationen, 
einer Fehldiagnose, die man leicht bei Beachtung der Lagevariabilität 
solcher Zacken zu vermeiden in der Lage ist. 

Sind auch heute die Bedingungen für das Zustandekommen der 
Zähnelung bis auf unwesentliche Meinungsverschiedenheiten nicht zu 
letzt durch die vergleichende gastroskopische Untersuchung geklärt. 
so gibt es doch röntgenologisch gerade an der großen Kurvatur des 
Magens noch manche differentialdiagnostische Schwierigkeiten. 

Ulzera an der großen Kurvatur des Magens sind selten. Kleinere 
Geschwüre daselbst sieht man gastroskopisch aber doch öfter als der 
Röntgenuntersucher. Nach Sproull sollen auf 100000 Geschwüre des 
Magens ein Ulkus an der großen Kurvatur kommen, eine Zahl, die 
unter Berücksichtigung gastroskopischer Vergleichsuntersuchungen 
sicher viel zu niedrig gegriffen ist. Bei einer Reihe von Fällen aus dem 
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Abb. 1. Runde Aussparung Schrifttum wurde klinisch, röntgenologisch sowie auf Grund des 
an der großen Kurvatur, dop- Resektionspräparates ein gutartiges Geschwür angenommen, während 
pelt konturiert. histologisch doch ein Karzinom gefunden wurde. Diese Tatsache 


führte zu der Meinung, ein Ulkus an der großen Kurvatur sei stets 
karzinomverdächtig, eine Annahme, die nicht unwidersprochen bleiben darf, zumal, wie wir jetzt 
wissen, durch die Röntgenuntersuchung die Benignität bzw. Malignität eines Ulkus an der großen 
Kurvatur im allgemeinen einwandfrei erkennbar ist. Wir müssen uns lediglich ganz allgemein. 
besonders aber bei den Veränderungen an der großen Magenkurvatur von der eingefahrenen Ge 
dankenverbindung: hier Nische, da Ulkus, hier Aussparung, da Neoplasma, frei machen, um Fehl 
diagnosen zu vermeiden. 

Eine Reihe von Fällen, bei denen röntgenologisch nischenartige Gebilde oder gastroskopisch 
Ulzerationen an der großen Kurvatur des Magens gefunden wurden, gibt uns Veranlassung, auf 
die Differentialdiagnose dieser Erkrankungen einzugehen. 

Schon vor Jahren hatte der eine von uns auf eine Veränderung an der großen Kurvatur hin- 
gewiesen, die als Aussparung in der Magenkontur in Erscheinung tritt, aber nicht zu den neoplasma- 
tischen, sondern zu den ulzerösen Erscheinungsbildern zu rechnen ist. Es handelte sich um einen 
Kranken mit Ulkusbeschwerden, bei dem röntgenologisch inmitten einer sehr groben pathologischen 
Zähnelung der großen Kurvatur eine etwa pfennigstückgroße runde Aussparung (s. Abb. 1) sicht- 
bar war, deren Begrenzung eine Doppelkontur infolge zusammengelegter Falten zeigte. Das gastro- 
skopische Bild klärte diese erstmalig beobachtete Erscheinung dahingehend auf, daß über einem 
genau an der großen Kurvatur sitzenden Geschwür die Magenfalten sich dachziegelförmig zusam- 
mengeschlagen hatten, um gleichsam als Selbstschutz die Geschwüroberfläche gegen das Magenlumen 
abzudecken (s. Abb. 2). Diese Deckfaltenbildung über einem frischen Geschwür an der großen Kur- 
vatur macht sich röntgenologisch als rundliche Konturaussparung kenntlich, unterscheidet sich aber 
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von ähnlichen etwa durch Polypen oder Fibromen bedingten Aussparungen durch ıhre doppelte 
Konturierung, die durch die zwiebelschalenförmig angeordnete Faltenlagerung herbeigeführt wırd. 

Daß solche Erscheinungen häufig noch mißdeutet oder nicht beachtet werden, 
zeigte uns der folgende Fall, dessen Röntgenbild (s. Abb. 3) uns von einem 
früheren Mitarbeiter mit dem Auszug aus der Krankengeschichte und dem 
ÖOperationsbefund unter dem Bemerken zugeschickt wurde, daß hier die Röntgen 
untersuchung versagt hätte. 

%s handelte sich um einen 42 Jahre alten Mann ohne längere Magenanamnese. 
Kurz vor der Aufnahme war Bluterbrechen und ein ausgesprochener Teerstuhl 
aufgetreten. Bei der Durchleuchtung (s. Abb. 3) fand man an der großen Kur 
vatur konstant eine kirschgroße rundliche Aussparung, die als Polyp gedeutet 
wurde, während bei der operativen Öffnung des Magens an der fraglichen 
Stelle statt des erwarteten Polypen ein kleines Ulkus zutage trat, von dem 
eine breite Falte quer durch den Magen zog: die übrige Schleimhaut des Magens 
war intakt. 

- Auch in diesem Falle war der rundliche Füllungsdefekt an der großen Kur 

Abb. 2. Skizze; Yatur nicht als polypöse oder fibröse Verdieckung der Mageninnenwand, sondern 
Schematische Dar- als Faltenkonglomerat zu deuten, das ein vorhandenes Magengeschwür gegen das 
stellung und Pack- Magenlumen abdeckte. Da ein benigner Tumor eine scharfe Begrenzung seiner 
faltenbildung; Kontur zeigen mußte, hätte die Beachtung der Doppelkontur der Aussparung bei 
bei + Ulkus. Kenntnis des Deckfaltensymptoms (Gutzeit) die röntgenologische Fehldiagnose 





verhüten können. 

So stellt der rundliche Füllungsdefekt von etwa Kirschgröße an der großen Kurvatur, besonders 
wenn seine Begrenzung eine doppelte Grenzkontur aufweist, einen für das Ulkus an der großen 
Kurve charakteristischen Befund dar. Eine diesem Be- 
funde zugrunde liegende Schleimhautkonfiguration kann 
aber nur zustande kommen, solange der vom Ulkus aus- 
gehende Kontraktionsreiz zur Deck- und Packfaltenbil- 
dung auf eine Schleimhaut einwirkt. deren Elastizität 
noch nicht durch stärkere paraulzeröse Infiltrationen 
wesentlich gelitten hat. Das heißt aber, daß das Deck- 
faltensymptom ein Zeichen für das noch frische Ulkus 
der großen Kurvatur darstellt. Seine Beachtung gibt 
die Möglichkeit, dem Kranken die unnötige Operation 
zu ersparen. 

Bei älteren Ulzerationen der großen Kurvatur treten 
andere Röntgensymptome auf: 

Ein 43jähriger Patient kam stark ausgeblutet in die 
Klinik, nachdem bereits ein lange bestehendes Magen- 
leiden hinter ihm lag. Eine vorsichtige Durchleuchtung im 
Liegen zeigte bei gut durchziehenden Falten und normaler 
Zähnelung etwa 3 Querfinger breit oberhalb des Angulus 
eine Querleiste, die von einem nischenförmigen Gebilde 





an der großen Kurvatur über die ganze Magenbreite bis u ee ht 
' & 5 Abb. 3. Kleinwellige Zähnelung der großen 


fast zur kleinen Kurvatur schräg hinüberzog (s. Abb. 4). Kurvatur. bohnenähnlicher Defekt an der 


Zudem bietet das Bild einen interessanten Nebenbefund: großen Kurve, der aber mehrfach kontu- 
oberhalb der Querleiste findet sich, scharf abgesetzt. eine riert ist. 


glatte, faltenlose schildförmige Stelle. Die Gastroskopie 
ergab, daß es sich hier um eine stark infiltrierte erhabene Schleimhaut handelte. Bei späteren 
Kontrolluntersuchungen, gastroskopisch wie röntgenologisch, war die Schwellung verschwunden. 
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Die Falten zogen wieder durch. Es handelte sich demnach um eine benigne, entzündliche 
Infiltration. 

Die Gastroskopie klärte diesen zunächst ungewohnten röntgenologischen Befund auf. Es fand 
sich an der Vorderwand neben der großen Kurvatur ein längliches, im Stadium der Vernarbung 
begriffenes, mit Fibrin bedecktes Ulkus. Quer über die große Kurvatur, deren Längsfalten über 
schneidend, sprang eine hohe Querleiste vor, dieam Ulkus ansetzte und die gegenüberliegende Magen 
innenwand zeltförmig ins Magenlumen auszog (s. Abb. 5). Als Blutungsursache war dieses völlig 
obsolete Ulkus nicht verantwortlich zu machen, vielmehr deckte die Gastroskopie eine parenchv 
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Abb. 4. Großer rundlicher Defekt, scharf abgesetzt, darunter Querfaltenbildung, bei ,/ Nische. 
Abb. 5. Hohe Querleiste, die Längsfalten kreuzend, bei N Ulkus. 


matöse Blutung auf, die aus einer isoliert geschwollenen stigmatisierten Schleimhautfalte weit 
entfernt vom Ulkus erfolgte und direkt sichtbar gemacht werden konnte. 

Nach einer Leubekur verschwand die sekundäre Anämie ebenso wie die Nische. Gastroskopisch 
war das Ulkus völlig geheilt. Die Querfalte blieb aber sowohl bei der Gastroskopie als auch bei deı 
Röntgenuntersuchung auch nach Abheilen des Ulkus bestehen. 

26 Jahre alter Mann hat seit Jahren anfallsweise heftige kolikartige Schmerzen ım linken Ober 
bauch. Normale Säurewerte, kein Druckschmerz, keine Resistenz. Keine okkulte Blutung. 

Die Röntgenuntersuchung (s. Abb. 6) zeigte allgemein verbreiterte Falten mit normalem Ver 
lauf. Nur eine fast kleinfingerbreite Falte zog kurz unterhalb der Kardia in geschlängeltem Ver 
lauf quer über die Hinterwand des Magens, so daß sich der Brei vor ihr wie vor einer Staumaueı 
ansammelte, Die Falte war starr, ließ sich nicht ausgleichen und mündete an der großen Kurvatuı 
in eine kuppenförmige Nische, deren Achse nach unten gerichtet war und deren anstoßende Kon 
tur bikonkav eingedellt war. 

Der gastroskopische Befund klärte auch hierbei die anatomischen Lagerverhältnisse sehr ein 
drucksvoll. Ein großes, scharfgeschnittenes, florides Ulkus befand sich inmitten einer stark ge 
schwollenen Schleimhautpartie an der Hinterwand unmittelbar neben der großen Kurvatuı 
sine breite Schleimhautleiste zog vom Geschwür über die große Kurvatur, ihre Längsfalten ım 
rechten Winkel schneidend, zur gegenüberliegenden Vorderwand, sie nach innen zeltförmig aus 
ziehend (s. Abb. 7). 

Nach einer Leubekur war bei in großen Abständen ausgeführten röntgenologischen Kontrollen 
eine Nische nie mehr nachweisbar. Jedoch fand sich konstant die breite Querfalte. Nach dem 
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gastroskopischen Befund sowie unter Berücksichtigung der langen Beobachtungszeit, während deı 
die Nische verschwand, ist an der Diagnose eines echten benignen Uleus ventrieuli kein Zweifel, 
Wir haben in letzter Zeit zwei weitere völlig gleichgeartete Fälle gesehen, deren genauere B« 
schreibung hier unterbleiben soll, weil sie nichts Neues bieten. Bei einem dieser Fälle war das Deck 
faltensymptom mit der Querleiste kombiniert, ein Zeichen für die noch vorhandene aktive Kon 





Abb. 6. Kuppenförmige Nische an der großen Kurvatur, in die eine breite geschlängelte Querleiste einstrahlt, 


vor der sich der Brei staut. 
Abb. 7. Breite Querfalte auf großes Ulkus an der großen Kurve ziehend. 
traktionsfähigkeit der Schleimhaut bei Ausbildung einer narbigen Veränderung eines nicht mehı 
ganz frischen Uleus ventrieuli. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß Ulzerationen der großen Kurvatur typische 
röntgenologisch nachweisbare Veränderungen des Magenreliefs hervorbringen, die sich offensicht 
lich von den Erscheinungen des typisch gelegenen Ulkus der kleinen Kurvatur unterscheiden. 
Diese Veränderungen sind 
l. die Bildung von Deck- und Packfalten mit dem röntgenologischen Bild eines rundlichen Fül 

lungsdefektes mit doppelt konturierter Randbegrenzung. und 
die Ausbildung einer die normalen Längsfalten überschneidenden, an der Ulkusnische beginnen 


den Querleiste, die zu einer auffallenden Ansammlung des Breies wie an einer Staumauer An 
laß gibt. 


‘) 


Wie haben wir uns das Zustandekommen dieser besonderen Faltenbildungen, die uns für die 
Ulzera der großen Kurvatur charakteristisch zu sein scheinen. zu erklären, und warum kommen 
ähnliche Faltenbildungen an der kleinen Kurvatur nicht vor? Außer der Tätigkeit der Muscularis 
propia und mukosa sind es zwei Faktoren, welche für die Fältelung der Magenschleimhaut von 
ausschlaggebender Bedeutung sind: 


l. die mehr oder weniger feste Fixation und Ausspannung der Schleimhaut auf der Unterlage 
2. die Konsistenz und die Elastizität der Schleimhaut selbst. 


Je fester die Fixation der Schleimhaut auf ihrer Unterlage ist, je weniger die Schleimhaut 
sich auf dieser Unterlage verschieben kann. um so geringer muß der Effekt der Schleimhautmuskel 
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kontraktion für die Faltenbildung, um so eintöniger und flacher also das Relief werden. Eine solche 
feste Fixation ist an der kleinen Kurvatur vorhanden, wo denn auch meist gar keine Falten oder 
höchstens bei hängendem und leerem Magen eine ganz flache Längsfältelung auftritt. Eine Quer- 
faltenbildung aber oder auch nur eine Schlängelung der Längsfalten kommt an der kleinen Kur- 
vatur selbst bei völlig entlastetem und in der Längsachse verkürztem Magen niemals, mit Ausnahme 
der präpylorischen Partie, zustande. 

Anders liegen die Verhältnisse an der großen Kurvatur. Infolge lockerer Fixation und gerin- 
gerer Ausspannung der Schleimhaut auf der Unterlage kommen hier alle Variationen der Falten- 
richtung vor und die Falten erreichen bei entlastetem Magen eine Höhe, wie sie an der kleinen 
Kurvatur niemals anzutreflen ist. Ähnliche Verhältnisse finden sich an der Vorder- und Hinter- 
wand des Magens. Sie bedingen als Unterschiede der Anheftung der Mukosa auf der Muskularis 
Differenzen in der Faltenbildung. Der zweite Faktor, der für die Fältelungsfähigkeit einer Schleim- 
haut von maßgebender Bedeutung ist, die Schleimhautelastizität, ist der normalen Schleimhaut 
eigentümlich und nimmt mit wachsender Infiltration der Schleimhaut durch entzündliche Ver- 
änderungen ab. Solche Infiltrationen kommen bei frischeren Ulzerationen kaum vor, so daß bei 
ihnen die Schleimhautreaktion auf den Reiz des Gewebsdefektes fast ausschließlich von der Schleim- 
hautfixation abhängig ist. Die feste Ausspannung der Schleimhaut an der kleinen Kurvatur ver- 
hindert eine wesentliche Kontraktion der paraulzerösen Schleimhaut, so daß erst nach Durch- 
brechung der Muskelschicht eine irisartige Verkleinerung des Ulkustrichters teils durch muskuläre 
Kontraktion, aber mehr noch durch den Schwellungsring zustande kommt (Halskanal der Nische). 
An der großen Kurvatur hingegen erfolgt auf den Reiz des Ulkus hin eine zirkuläre Schleimhaut- 
faltenkontraktion in der Weise, daß die paraulzeröse Schleimhaut sich über das offene Geschwür 
von allen Seiten dachziegelförmig herüberlegt und das Geschwür wie den Kern einer Zwiebel schalen- 
förmig von der Oberfläche gleichsam zum Schutz gegen die vorbeipassierenden Speisen und Sekrete 
abdeckt. Darum ist das frische Geschwür an der kleinen Kurvatur durch eine gegen das Magen- 
lumen offene Nische mit mehr oder weniger mächtigem Schwellungswall, das frische Geschwür 
an der großen Kurvatur aber durch den Mangel einer Nische und eine rundliche halbkreisförmige, 
doppelt konturierte Aussparung charakterisiert, an deren Basis das Ulkus sich befindet. 

Werden die Ulzera nun größer und älter und stellen sich Infiltrationen und Schrumpfungs- 
vorgänge in der Ulkusumgebung ein, so entwickeln sich an der kleinen Kurvatur bekanntlich 
entweder Schrumpfungen in der Längsrichtung, die in der bekannten Verkürzung oder Einrollung 
der kleinen Kurve und der Ausbildung eines Beutelmagens ihren Ausdruck findet, oder aber Schrump- 
fungen in der Querrichtung, die dann bei starker Verkürzung des dem Ulkus entsprechenden Magen- 
segments zu dem bekannten Bild des narbigen Sanduhrmagens führen. Bei geringgradigem Narben- 
zug kommt es weder zum Beutel- noch zum Sanduhrmagen, sondern lediglich zu einer strahlen- 
förmigen Anordnung der umgebenden Schleimhautfalten. 

An der großen Kurvatur haben wir eine solche strahlenförmige Faltenkonvergenz bei ver- 
narbenden Ulzerationen nie gesehen. Das hängt damit zusammen, daß hier die Schleimhaut der 
Ulkusumgebung eine so geringe Spannung und Fixation hat, daß bei einem zirkulären Zug der 
Schleimhaut zum Geschwürsrand genügend Schleimhaut der unmittelbaren Ulkusumgebung zur 
Verfügung steht, ohne daß die entfernteren Falten eine Richtungsänderung zu erfahren brauchen. 
Treten an der großen Kurvatur stärkere Infiltrationen der Ulkusumgebung auf, dann kann es in- 
folge Abnahme der Schleimhautelastizität zur Deckfaltenbildung nicht mehr kommen. Vielmehr 
kann nun der Kontrastbrei den ulzerösen Gewebsdefekt ausfüllen und die Nische mit ihrem Schwel- 
lungsring muß röntgenologisch sichtbar werden. Bilden sich jetzt während des Heilungsverlaufes 
Schrumpfungsvorgänge heraus, so steht zunächst für die Deckung des Schleimhautdefekts genügend 
locker fixierte Schleimhaut der unmittelbaren Umgebung zur Defektverkleinerung zur Verfügung. 
ohne daß es zur radiären Verziehung der entfernteren Falten zu kommen braucht. Nehmen jedoch 
die Schrumpfungsvorgänge höhere Grade an, so entwickelt sich der Zug des schrumpfenden Ge- 
websdefektes nach der Richtung des geringsten Widerstandes, d. h. bei aufrechter physiologischer 
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Körperhaltung quer zur großen Kurve. So werden Ulzera, die mehr nach der Vorderwand der großen 
Kurvatur gelegen sind, von der Hinterwand her, Ulzera der der großen Kurvatur benachbarten 
Hinterwand von der Vorderwand her eine Querfalte über die große Kurvatur herüberziehen. Dab 
dabei auch eine Verkürzung der großen Kurve in der Längsrichtung auftreten kann, ist möglich, 
aber nicht nachweisbar. Die Querfaltenbildung der Ulzera in der großen Kurvatur ist demnach dem 
narbigen Sanduhrmagen der Ulzera der kleinen Kurvatur gleichgeartet. 

Die Beachtung des Querfaltensymptoms beim Ulkusan der großen Kurvatur gibt unsdie Möglich 
keit, bei Nischenbildungen an der großen Kurve die im Schrifttum immer wieder als schwierig bezeich 
nete Differentialdiagnose zwischen Ulkus und Karzinom zu stellen und Fehldiagnosen zu vermeiden. 





Abb. 8. Unregelmäßig konturiertes nischenähnliches Gebilde an der großen Kurvatur mit deutlicher Konkavität 
der anstoßenden Kontur, die regionären Falten verlaufen bogenförmig um die Nische herum. Die Zähnelung 
der großen Kurve hört an dem Wall auf. 


Abb. 9. Nischenähnliches Gebilde an der großen Kurvatur, Falten teilweise radiär einstrahlend, teilweise vor 
beiziehend. 


Ein 44jähriger Mann klagt seit kurzer Zeit über häufige Schmerzen im linken Oberbauch. 
Es bestand neben starker Gewichtsabnahme und einer schweren Anämie Fieber, das auf eine links 
seitige Pleuritis bezogen wurde. Die fraktionierte Ausheberung ergab perazide Säurewerte, im Stuhl 
war kein Blut nachweisbar. Die Röntgenuntersuchung deckte an der großen Kurvatur ungefähr 
in Kardiahöhe ein trichterförmiges nischenartiges Gebilde auf, dessen Achse nach unten gerichtet 
war (s. Abb. 8). Die Nische war nicht ganz regelmäßig konturiert und zeigte eine leichtzackige 
Wandbegrenzung. Durch die anstoßende, bikonkav gefaltete Magenkontur erschienen die benach 
barten Magenfalten bogig ins Magenlumen abgedrängt. Die normale Zähnelung hörte in der Gegend 
der Veränderung plötzlich auf. 

Trotz der auffallend schnellen Besserung des Allgemeinbefindens (in 14 Tagen 15 Pfd. Ge 
wichtszunahme, Hämoglobinsteigerung um 20%,) nahmen wir einen malignen Magentumor an 
und lehnten trotz des Nischenbefundes ein Ulkus ab, weil neben anderen Symptomen das Fehlen 
der Querleiste gegen ein Geschwür sprach. Die Operation (Dr. Bartels, Chirurg. Klinik, Breslau) 
ergab eine starre Infiltration der oberen großen Kurvatur neben großen Tumormassen im linken 








620 Gutzeit und Kuhlmann: Über die Symptomatik der Ulcera ventriculi an der großen Kurvatur 49,6 


Öberbauch. Bei der Probeexzision einer exstirpierten Drüse wurde histologisch ein Adenokarzinom 
gefunden. 

Bei einem weiteren Fall von nischenähnlicher Veränderung an der großen Kurvatur gestattete 
das Fehlen der Querleiste ebenfalls die Ablehnung eines Geschwürs. 

Neben diesem nischenähnlichen Vorsprung (s. Abb. 9) fand sich eine radiäre Strahlenkonver- 
genz, die, wie bei der Durchleuchtung sichtbar wurde, der Hinterwand angehörte, während die 
Vorderwandfalten normal verliefen. Durch Palpation und Lagewechsel ließ sich der unterhalb der 
Pseudonische gelegene Magenteil frei entfalten und bewegen, während die Magenpartie oberhalb 
des Vorsprungs unveränderlich war. Da die Falten erhalten waren, aber ein enger Kontakt mit 
der Milz bestand, nahmen wir eine Adhaercenz von Milz und oberem Magenteil an, schlossen aber 
eine Veränderung der Mageninnenwand aus. Der gastroskopische Befund (Prof. Voit) ergab nor- 
male Schleimhautverhältnisse, insbesondere keine Anhaltspunkte für das Vorliegen einer ulzerösen 
oder malignen Wandveränderung. 

Also auch hier bewährte sich die Beachtung des Querfaltensymptoms. 


Zusammenfassung 


Nach unseren Beobachtungen hat das Ulcus ventriculi an der großen Kurvatur röntgenolo- 
gisch einen charakteristischen Symptomenkomplex. Es wird einerseits auf das Deck- oder Pack- 
faltensymptom und seine Abgrenzung von tumorbedingten Füllungsdefekten und andererseits 
auf das Querfaltensymptom als typische Veränderungen bei Ulzerationen in der Nähe der großen 
Kurvatur des Magens hingewiesen und gezeigt, daß es auf Grund des Röntgenbildes möglich ist, 
das benigne Ulkus an der großen Kurve von nischenähnlichen Veränderungen, sei es karzinoma- 
töser, sei es adhäsiver Herkunft, differentialdiagnostisch zu trennen. 

Die Bedingungen des Zustandekommens der paraulzerösen Veränderungen an der großen und 
kleinen Magenkurvatur werden erläutert. 
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Aus der II. Medizinischen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. N. v. Jagie) 


Über die Lymphogranulomatose der Lungen 
Von Dr. Gerhard Wachner 
Mit 14 Abbildungen 


Die Lymphogranulomatose ist eine auch heute noch ätiologisch völlig ungeklärte Erkrankung 
und wird meist als chronische Entzündung aufgefaßt. Sie ist charakterisiert durch ein spezifisches 
Granulationsgewebe und unterscheidet sich dadurch von anderen ähnlichen Krankheitszuständen. 
Befallen werden in erster Linie die Iymphatischen Organe, wobei im Beginn meist nur eine lokale 
Erkrankung vorliegt, in deren Verlauf generalisiert Lymphknoten, Milz und auch andere Organe 
befallen werden. Neben diesen häufigsten Formen sind schon seit längerer Zeit auch isolierte, eın- 
zelne Organe befallende Lymphogranulomatosen bekannt, die dann auch die Eigenheit haben, 


nach Art von malignen Tumoren zu wachsen. 
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Die Mitbeteiligung intrathorakaler Organe schien in früheren Jahren fast ausschließlich auf 
die mediastinalen Lymphome beschränkt zu sein und erst in neuerer Zeit wurde über Iympho 
granulomatöse Erkrankungen der Lungen selbst berichtet. So konnte Held 13 Fälle von intra 
thorakaler Lymphogranulomatose, zum Teil auch autoptisch belegt, zeigen und gibt auf Grund 
seiner Erfahrung eine wenigstens praktisch gut anwendbare Einteilung derselben, und zwar in 
einfache mediastinale Lymphknotentumoren, in Mediastinaltumoren mit direktem Übergang auf 
die Lungen, in selbständige Lungenprozesse neben dem Mediastinaltumor und schließlich in dıs 
seminierte Formen. Saupe beschreibt 10 Fälle von Lymphogranulomatose, bei denen er sichere 
Lungenbefunde erheben konnte, wobei es sich in den meisten Fällen um mediastinale Formen 
handelte, die auf die umgebende Lunge übergegriffen hatten. 

Über die Häufigkeit der Mitbeteiligung der Lungen bei Lymphogranulomatose sind die An 
sichten verschieden, erst vor kurzem betonte Herz ihre relative Seltenheit. Vers& beziffert in seiner 
ausgezeichneten Monographie der Lungen- 
Ivmphogranulomatose in Henke-Lubarsch’ 
Handbuch die Häufigkeit der Lungenbeteili- 
gung auf etwa 33%. 

Unter Berücksichtigung der anatomischen 
und röntgenologischen Gesichtspunkte teilt 
Vers& die Formen der Lungenlymphogranu- 
lomatose in 5 Gruppen ein: 


l. Indiemediastinal-bronchiale Knotenbildung 
mit direktem Übergreifen auf das Lungen- 
gewebe. 

a) durch den Lungenstiel, 
b) durch die mediale Lungenfläche. 


wi 


2. In die mediastinal-bronchiale Knoenbildung 
mit peri- und intrabronchialer Ausbreitung 
auf die Lungen. 





3. In die mehr oder weniger lobäre Lungen- 


Abb. 1. Infiltration des rechten Oberlappens mit Broncho 
stenose. Fall 1. 


infiltration bei verschiedengradiger Beteili- 
gungder broncho-mediastinalen Lymphome. 


In die konfluierend-lobulären Herdbildungen neben der Lymphknotenbeteiligung wie früheı 


n 


5. In die miliare Ausbreitung der Lungen neben Lymphknotenbeteiligung. 


1 


Vers€ spricht von primärer und sekundärer Lungenlymphogranulomatose und betont die 
enorme Seltenheit der ersten Gruppe, wo die Erkrankung nur auf die Lungen, die mediastinalen 
eventuell auf die regionären Lymphome beschränkt bleibt. Lenk bezeichnet als den häufigsten 
Ausgangspunkt der Lungenlymphogranulomatosen die Hiluslymphome, während er das Vorkom 
men der intrapulmonalen Knoten sowie der von der Bronchialschleimhaut ausgehenden, mit 
unter mit Bronchostenose und Atelektase einhergehenden Fälle sowie der miliaren Formen als 
sehr selten bezeichnet. 

Im folgenden sei neben relativ häufigen Formen auch über einige ungewöhnliche Fälle von 
Lungenlymphogranulomatose berichtet. 

Falli. St.B. Ein 42jähriger Mann, der bis vor einem Jahr immer gesund war, erkrankte an Drüsenschwel 
lungen am Hals, Appetitlosigkeit, starker Gewichtsabnahme, Atemnot, starkem Husten mit etwas Auswurf, 
Nachtschweißen und etwas Hautjucken. Ein halbes Jahr nach Beginn der Erkrankung wurde Pat. in einem Land 
spital röntgenbestrahlt, worauf die Drüsenschwellungen rasch schwanden, in den letzten Monaten aber wieder 
kehrten. 

Objektiv fanden sich bis nußgroße Lymphknotenschwellungen am Hals, supraklavikulär, in den Axillen 
und in inguine. Außerdem fand sich eine Dämpfung im Bereich des re. Oberlappens mit feuchten, ziemlich groben 
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Rasselgeräuschen. Die Milz reichte handbreit unter den Rippenbogen. Leber perkutorisch leicht vergrößert. Es be 
stand Subfebrilität. Blutbefund: Hb. 46, Erythrozyten 2700000, Leukozyten 3300 mit beträchtlicher Lymphopenie. 
Der Röntgenbefund bei der Aufnahme des Pat. ergab eine deutliche Verdichtung und Vergrößerung des re. 
Hilus. Die medialen re. oberen Lungenanteile in Fortsetzung des Hilus mehr oder weniger verschattet, die Ver 
schattung etwa 2 Querfinger breit, ziemlich deutlich gegen die Lungenfelder abgegrenzt. Außerdem streifige 
und fleckige Verdichtungen an der Basis des re. Oberlappens, die übrigen Lungenfelder ohne Besonderheiten. 

Es handelte sich somit wohl um eine Infiltration des re. Oberlappens, ausgehend von den tracheopulmonalen 
Lymphknoten. Die Probeexzision eines Lymphknotens sicherte die Diagnose einer Lymphogranulomatose. Die 
durchgeführten Röntgenbestrahlungen des Thorax, über deren Dosierung uns nichts Näheres bekannt ist, blieben 
ohne Erfolg, der Patient kam 2 Monate später ad exitum. 

Kurz vorher wurde noch eine Röntgenkontrolle des Lungenbefundes erhoben, der eine wesentliche Änderung 
bot (Abb. 1). Es bestand eine fast homogene Verschattung des ganzen re. Oberlappens nach abwärts entsprechend 
der Lappengrenze scharf konturiert. Der Hilus 
rechts beträchtlich verdichtet. Deutlich waren die 
röntg. Zeichen der Bronchostenose, das Wandern 
des Mediastinums. 





Abb. 2. Mediastinale Form mit [Infiltration des linken Oberlappens und Einscheidung des Herzens und der 
seroßen Gefäße. Fall 2. 


Abb. 3. Derselbe Fall 3 Monate später. Rückgang auf Rö.-Ther. 


So wurde klinisch die Diagnose generalisierte Lymphogranulomatose mit Iymphogranulomatöser Infiltration 
des re. Oberlappens und Zeichen der Bronchostenose gestellt, ein Befund, der auch autoptisch bestätigt wurde 
(Ass. Weber): Sämtliche Lymphknoten, insbesondere die des vorderen Mediastinums Iymphogranulomatös in 
filtriert. Der re. Oberlappenbronchus war beträchtlich eingeengt, in seiner Wand fanden sich mantelartig ange 
ordnete grauweiße, weiche Infiltrate, die jedoch die Schleimhaut nirgends durchbrachen. Im re. Oberlappen 
überdies unregelmäßig begrenzte, grauweiße, groblappige Herde, in der Umgebung das Lungengewebe gelatinös 
pneumonisch. Der re. Unterlappenbronchus frei. Keine aktive Tbk. nachweisbar. 

Es handelte sich um eine konfluierend-lobuläre, jedoch streng lappenmäßig begrenzte Iympho 
granulomatöse Infiltration mit Bronchostenose, die schon in vivo röntgenologisch nachgewiesen 
werden konnte, ein äußerst seltener Befund. Weber konnte unter seinem Material eine mit fast 
völliger Obliteration des Bronchus einhergehende Bronchostenose autoptisch nachweisen, die je- 
doch klinisch-röntgenologisch nicht festgestellt worden war. Ebenso berichtet Vers@ über der- 
artige Fälle. Der Fall zeigt uns, daß es vermutlich schon im ersten Schub der Erkrankung nicht 
nur zu der mehr oder weniger generalisierten Lymphknotenerkrankung, sondern gleichzeitig zur 
pulmonalen Infiltration gekommen sein dürfte, wie die Anamnese lehrt, wobei der pulmonale 
Prozeß im Vordergrund stand. Das Röntgenbild gleicht natürlich dem einer unspezifischen Infil 
tration, das schließliche Auftreten der Bronchostenose ließ vor allem an ein Bronchuskarzinom 
denken, die genaue Anamnese, das anfängliche Schwinden der Halslymphome auf die Röntgen- 
therapie und vor allem die Probeexzision konnten die Diagnose in vivo sichern. 
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Fall2. S.St. Eine 47jährige Frau. Die Erkrankung begann vor 1’/, Jahren mit starkem Hautjucken, es 
traten subfebrile Temperaturen auf und starker trockener Husten ohne Auswurf. Bei einer auswärtigen Röntgen 
untersuchung wurde ein beiderseitiger produktiver Spitzenprozeß der Lungen neben einem verbreiterten Media 
stinalkontur gefunden. Die Pat. wurde in eine Lungenheilstätte gewiesen, hielt es aber dort wegen des starken 
Hautjuckens nicht aus, suchte die Hautklinik auf, die sie an unsere Klinik überwies. Pat. hatte in den letzten Mo 
naten 16 kg an Gewicht abgenommen. 

Objektiv fanden sich Temperatursteigerungen bis 38. Geringe Lymphknotenschwellungen in der li. Supra 
klavikulargrube. Die li. Thoraxhälfte war etwas eingezogen, weniger gut verschieblich als die rechte. Dorsal fand 
sich eine beiderseitige Spitzendämpfung, ferner eine etwa 1'/, Querfinger breite paravertebrale Dämpfung beider 
seits und links überall eine leichte Schallverkürzung bei unverschieblicher unterer Lungengrenze. Vorne Schall 
verkürzung beider Supraklavikulargruben, dann rechts heller Schall, links ab Klavikula rasch zunehmende Dämp 
fung, die in die Herzdämpfung übergeht und seitlich bis zur vorderen Axillarlinie reicht. Links infraklavikulär 
etwas mittelblasiges, konsonierendes Rasseln bei verschärftem bis 
bronchovesikulärem Atmen, nach abwärts das Atemgeräusch abge- 
schwächt. Die Herzdämpfung nach links und oben von der pulmo- 
nalen Dämpfung nicht abgrenzbar, nach rechts 2 Querfinger paraster- 
nal reichend, das Sternum diffus gedämpft. Leises, ziemlich rauhes, 
systolisches Geräusch über der Herzspitze, der Aorta und über der 
Pulmonalis. Leber, Milz nicht vergrößert. Blutbefund: Hb. 48, 
Erythrozyten 3500000. Leukozyten 09000-—15000 bei leichter 
Monozytose und beträchtlicher Lymphopenie. 

töntgenbefund (Abb. 2): Der Herzschatten ist fast voll- 
kommen überdeckt durch eine weichteildichte, tumorartige Schatten- 
masse, die links sich breit in das Lungenfeld hineinschiebt und 
unregelmäßige Konturen zeigt, rechts nur um ein Geringes den 
unteren rechten Herzrand im Bereich des Mittelfeldes überragt. 
hier aber andeutungsweise polyzyklische Konturen zeigt. Die Speise- 
röhre und etwas auch die Trachea nach rechts abgedrängt, das 
re. Zwerchfell beweglich, das li. fixiert, teilweise durch die be- 
schriebene Schattenmasse überdeckt, der Sinus ausgefüllt. Längs 
der ganzen linken Thoraxwand ein pleuraler Schatten, der sich übeı 
die Apex verbreitert und hier in einen breiten, gegen den Hilus 
ziehenden Schattenstrang übergeht. Auch rechts breite Pleurakappe. 
In beiden Oberfeldern einzelne kleine Herde. Bei Halbrechtsdrehung 





ist das linke Zwerchfell vom linken Unterlappen differenzierbar. Abb. 4. Derselbe Fall weitere 2 Monat: 
Der linke Oberlappen ist vorn bis zum Zwerchfell herab in großer später. Neuerliches Fortschreiten des 


Ausdehnung von der tumorartigen Schattenmasse durchsetzt, so Prozesses. 
daß der linke Herzkontur davon überall verdeckt wird. 

Die Probeexzision eines Lymphknotens sicherte die Diagnose der Lymphogranulomatose. Die Pat. wurd: 
einer intensiven Röntgenbestrahlung, sowohl des Thorax als auch der verschiedenen großen Lymphknotenpakete, 
die mittlerweile aufgetreten waren, unterzogen. 

Eine Kontrolle des Lungenbefundes etwa 3 Monate später bot ein wesentlich anderes Bild (Abb. 3): Dis 
Infiltration der li. Lunge hatte sich stark rückgebildet, nur im Hilusgebiet fand sich noch immer eine massiv: 
Verschattung, die die Herztaille völlig überdeckt, der Mittelschatten hatte fast kugelige Form, die Konturen 
waren aber auffällig geglättet, die Schattenbildungen im linken Unterfeld zum größten Teil resorbiert 

Da im Laufe der nächsten 8 Wochen neuerliche Lymphknotenschwellungen mit Lymphstauung des |i 
Armes und der li. Mamma auftraten, die Leber beträchtlich an Größe zugenommen hatte, auch der pulmonalk 
Prozeß deutlichen Progreß zeigte, wurde die Pat. neuerlich röntgenbestrahlt. Sie schien diesmal der Bestrahlung 
gegenüber ziemlich refraktär zu sein, der pulmonale Prozeß nahm weiter zu, besonders in der Hilusregion links 
Der re. Herzrand neuerdings durch polyzyklische Lymphknotentumoren überdeckt. Im Mittelfeld links dorsal 
lateral fand sich ein wandständiger, scharfbegrenzter Schatten wie bei abgesacktem Erguß (Abb. 4). 2 Monat« 
später kam die Pat. unter den Erscheinungen der kardialen Dyspnoe ad exitum. 

Die Autopsie (Doz. Feller) ergab folgenden Befund: Rechte Lunge ohne Besonderheiten. Der li. vorder: 
Lungenrand nicht darstellbar, sondern unzertrennlich und ohne scharfe Grenze in einen mehr als 2 Handtelleı 
breiten und 3—4 Querfinger dicken, knorpelartig harten Tumor des vorderen Mediastinums übergehend, dieser 
Mediastinaltumor ist vorne her dem Herzbeutel aufgelagert und überdeckt die ganze vordere Herzfläche kappen 
förmig, auf Durchschnitten lappig und aus grauweißlichem Gewebe bestehend. Die großen Venen am Hals werden 
durch diesen bis an den unteren Schilddrüsenrand reichenden Mediastinaltumor höchstgradig eingeengt, wobei 
an der Zusammenflußstelle der beiden Vv. anonymae und im letzten Verlauf der Vena anonyma an mehreren Stellen 
die geschwulstähnlichen Massen in die Gefäßlichtung eingebrochen sind. Die Art. pulmonal. ebenfalls von vorn 
her durch Auflagerung des kappenförmigen Mediastinaltumors in anteroposteriorer Richtung etwas zusammen 











624 Wachner 19.6 


gedrückt. Der Aortenbogen in seinem ganzen Verlauf vom Mediastinaltumor umgeben ohne Einenzung seines 
Lumens. Das Herz an seiner ganzen Oberfläche flächenhaft mit dem Herzbeutel verwachsen, die Verwachsung 
zart. Der Mediastinaltumor wächst teils per continuitatem, teils Jymphogen entlang der Gefäßbahnen und der 
Bronchialäste in das Oberlappenparenchym hinein, so daß zum Teil kompakte Massen das Lungenparenchym 
ersetzen, was namentlich nahe dem vorderen Rand der Fall ist, während erbsen- bis nußgroße Herde aus weißlich- 
grauem Gewebe röhrenförmig die Gefäße und die bronchialen Äste umgeben. Linker Unterlappen, Leber, Milz 
frei von Lymphogranulomgewebe. Lymphogranulomatöses Gewebe in allen Lymphknoten. Keine Tbk. nachweisbar. 


Es handelte sich klinisch und röntgenologisch um ein vorwiegend mediastinales Lymphogranu 
lom, das, wie die Autopsie zeigen konnte, Iymphogen in die Lunge hineingewachsen war und breit 





Abb. 5. Mediastinale Form mit Beteiligung der Hiluslymphome und per continuitatem Einwuchern in die Lunge. 
Fall 3. 
Abb. 6. Derselbe Fall, Jahr später. Rückgang auf Rö.-Ther. 





den linken Oberlappen infiltriert hatte, der schon in einem relativ frühen Stadium der Erkrankung 
ergriffen war. Die seinerzeit von einem Röntgenologen nachgewiesene bilaterale produktive Spitzen- 
tuberkulose konnte autoptisch nicht bestätigt werden, wahrscheinlich dürften schon damals Lym 
phogranulomherde in den Lungen oder Pleuraveränderungen die Tuberkulose vorgetäuscht haben. 
Von besonderem Interesse erscheint die schon am Röntgenbild einwandfrei nachgewiesene Ein 
scheidung des Herzens und der großen Gefäße mit wahrscheinlicher Kompression derselben, was 
auch autoptisch sichergestellt wurde, während die nur vermutungsweise ausgesprochene Annahme 
eines Übergreifens des Prozesses auf das Perikard sich autoptisch nicht bestätigen ließ. An Hand 
der Röntgenbilder konnte man die anfänglich gute Wirkung der Röntgentherapie nachweisen, 
sowohl der Mediastinaltumor als auch die Lungeninfiltration bildete sich soweit zurück, daß der 
Herzkontur in seiner eigentlichen Form sichtbar wurde, bei neuerlicher Zunahme des Prozesses 
war das Gewebe strahlenrefraktär. 

Fall3. F. Br. Ein 24jähriger Mann, der bis vor 2 Jahren immer gesund war. Damals traten Drüsenschwel 
lungen in der li. Supraklavikulargrube auf, die nicht schmerzhaft waren, bei sonstigem Wohlbefinden. In einem 
Landspital wurde das ganze Drüsenpaket exzidiert. Ein Jahr später neuerliche Drüsenschweilung an derselben 
Stelle. Etwa ein halbes Jahr vor der Aufnahme an unsere Klinik traten Atembeschwerden auf, Husten ohne Aus 
wurf, Nachtschweiße, Mattigkeit, keine Gewichtsabnahme, von Temperatursteigerungen weiß Pat. nichts. 

Objektiv bestand Fieber bis 38, Lymphknotenschwellungen am Angulus mandibulae, entlang des Halses, 
in beiden Supraklavikulargruben. Schallverkürzung über dem li. Oberlappen. Die Milz reichte handbreit unteı 
den Rippenbogen, medial angelagert fand sich ein fast kindskopfgroßer Tumor, respiratorisch verschieblich. Lebe: 
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mäßig vergrößert. Blutbefund: Hb. 45, Erythrozyten 3000000 3500000, Leukozyten um 9000 mit deutlicher 
Monozytose. Die Probeexzision eines Lymphknotens sicherte die Diagnose der Lymphogranulomatose. 

Röntgenbefund (Abb. 5): Vom oberen Mediastinum wölben sich gegen beide Lungenfelder 2 hühnerei 
große, scharfbegrenzte Tumoren vor. Im re. Ober- und Mittelfeld, besonders dicht parahilär und im Hilusgebiet 
beiderseits zahlreiche, grobknotige, weiche Infiltrate. 

Pat. wird einer Röntgenbestrahlung unterzogen, worauf die L,ymphknotenpakete rasch schwinden. Ein 
halbes Jahr später suchte Pat. neuerlich die Klinik auf, da sich sein Allgemeinzustand verschlechtert hatte und 
die Lymphknotenschwellungen wieder zugenommen hatten. 

Der Röntgenbefund (Abb. 6) zeigt eine weitgehende Rückbildung der mediastinalen und pulmonalen Iı 
filtrate. Das Mediastinum regelmäßig geformt. Im re. Oberfeld einzelne zarte, herdförmige Trübungen, vermehrt: 
Streifenzeichnung im re. Mittelfeld und Unterfeld. 

Weitere 10 Wochen später rapide Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Blutbefund: Hb. 28, Erythro 
zyten 1400000, Leukozyten 4000 mit starker Lymphopenie. Dauernd Temperaturen bis 38. Hautinfiltrate. Veı 
suche einer neuerlichen Röntgenbestrahlung mußten wegen Schwäche des Patienten aufgegeben werden 

Der Röntgenbefund (Abb. 7) zeigte hochgradige Zunahme der infiltrativen Veränderungen der re. Lunge. Deı 
re. Oberlappen fast gänzlich von weichen, flächenhaften Schatten verdunkelt, die breit in den Mediastinalschatteı 
übergehen. Im Mittelfeld rechts zahlreiche weiche, kleine 
Fleckschatten. In den zentralen Teilen des re. Unterfeldes 
eine etwa kindsfaustgroße, unscharf begrenzte, weiche, 
von der Hilusregion in die Lunge einstrahlende Schatten- 
bildung. Mediastinum breit, unscharf begrenzt. 

Ein Monat später Exitus. Autopsiebefund (Frau 
Doz. Coronini): Im li. Unterlappen paravertebral ein 
mandarinengroßer Knoten. Im li. Oberlappen und in den 
kranialen Teilen des li. Unterlappens zahlreiche, scharf 
aber unregelmäßig begrenzte grauweißliche, über die 
Schnittfläche leicht prominierende Infiltratherde. In den 
basalen Teilen des li. Unterlappens pneumonische Ver- 
änderungen. Dieselben Veränderungen über dem ganzen 
re. Oberlappen, basal pneumonische Infiltrate. Über dem 
re. Unterlappen an seinen dorsalen Anteilen Iympho- 
granulomatöse Bezirke, basal pneumonische Herde. Im 
Bereich des vorderen Mediastinums, 2 cm im Durch- 
messer, ein derbes weißlichgraues Infiltrat, durch dieses 
die Vena cava inferior säbelscheidenartig komprimiert. 
Enormer Milztumor, dortselbst wie auch in der Lebeı 
und in der Wirbelsäule Lymphogranulomgewebe. 





Abb. 7. Derselbe Fall weitere 3 Monate später. Neuer 
liche Infiltration der rechten Lung: 


Es handelte sich im vorliegenden Fall um eine generalisierte Lymphogranulomatose, woran 
auch das Mediastinum beteiligt war mit Iymphogranulomatösen Veränderungen der Hiluslvmph 
knoten, die Kapsel durchbrechend und per continuitatem in die Lunge hineinwachsend. Wir konn 
ten als Wirkung der Röntgentherapie den deutlichen Rückgang der Infiltrate nachweisen und ter 
minal die neuerliche Infiltration der rechten Lunge zeigen. Die autoptisch nachgewiesene Iympho 
granulomatöse Infiltration des linken Oberlappens und der kranialen Teile des linken Unterlappens 
dürfte erst in den letzten Wochen entstanden sein, wo eine Röntgenkontrolle infolge des schlechten 
Allgemeinzustandes nicht mehr möglich war. Die letzte Aufnahme etwa 4 Wochen ante exitum 
zeigte eine vollkommen freie linke Lunge. 


Fall4. B.R. Eine 39jährige Frau. Vor 2 Jahren Beginn der Erkrankung mit Hautjucken, Drüsenschw« 
lungen vor allem am Mediastinum. Damals wurde schon die histologisch verifizierte Diagnose der Lymphogranulo 
matose gestellt. Es wurden wiederholte Röntgenbestrahlungen mediastinal und supraklavikulär vorgenommen, 
worauf sich der Mediastinaltumor zurückbildete und seither nicht mehr nachweisbar war. Gewichtsabnahm: 
Niemals Atembeschwerden, niemals Husten. In den letzten Monaten Temperaturen bis 39. Seit einem Jahı 
Destruktion des 10. BW.-Körpers und intrapulmonale Herde, letzte Bestrahlungsserie 6 Felder mit ',, HED pro 
Feld ohne Änderung des Befundes. 

Objektiv fanden sich bei der Aufnahme an unsere Klinik generalisierte Lymphknotenschwellungen. Blut 
befund: Hb 71, Erythrozyten 3000000, Leukozyten 9400. Geringe Schallverkürzung vorn links infraklavikulär, 
sonst negativer interner Befund. 

Röntgenbefund (Abb. 8): Links kleine herdförmige Verschattung im dorsalen Sinus. Im li. Mittel 
feld eine apfelsinengroße, gutbegrenzte, bis in den Hilus reichende, fast homogene unregelmäßige rundlich« 
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Schattenbildung, darunter noch ein zweiter kleiner Knoten. Rechts in der Mittellappengegend mehrere zarte kleine 
Flecke, sonst negativer Thoraxbefund, insbesondere das Mediastinum o. B. 

Es handelte sich um eine generalisierte Lymphogranulomatose, die schon wiederholt bestrahlt 
worden war, der seinerzeit angeblich vorhandene Mediastinaltumor konnte nicht nachgewiesen 
werden. Beim Versuch, das Röntgenbild näher zu deuten, könnte die pulmonale Knotenbildung 
vielleicht als hämatogen entstanden gedeutet werden. Anscheinend waren die letzten Bestrahlungs- 
dosen viel zu gering, um den Rückgang der pulmonalen Infiltrate zu bewirken. 

Fall5. Dr. V.M. Eine 31jährige Frau. Die Erkrankung begann 7 Jahre vor der ersten Aufnahme an die 
Klinik mit subfebrilen Temperaturen, Nachtschweißen, Gewichtsabnahme und Drüsenschwellungen am Hals, 
die wiederholt bestrahlt wurden. Dieser Zustand hielt mit Unterbrechungen, wo sie sich ganz wohl fühlte, bis heute 
an. In den letzten 2 Jahren Atemnot und Hautjucken. 

Objektiv fanden sich Lymphome am Hals und supraklavikulär rechts, sonst negativer Thoraxbefund. Sub 
febrilität. Blutbefund: Hb. 83, Erythrozyten 5300000, Leukozyten 18000 mit Monozytose. Die Probeexzision 
eines Lymphknotens ergab junges Granulom. 

Röntgenbefund (Abb. 9): Vorwölbung zweier etwa nußgroßer Lymphome im Hilus links. Rechts im Hilus 
undeutliche Struktur, keine Drüsenschatten. Der li. obere 
Mediastinalkontur gleichfalls nach links verbreitert, sonst 
Thorax o. B. 

Ein Jahr später fand sich eine deutliche Schallverkürzung 
des li. Unterlappens mit abgeschwächtem Atmen. Hilusregion 
links gedämpft. 

Röntgenbefund (Abb. 10): Das li. Unter- und Mittel- 
feld durch konfluierende weiche Schattenflecke inhomogen 
verschattet, die vom Mediastinum ausgehend fast bis an die 
laterale Thoraxwand reichen. 

Auf Röntgenbestrahlungen der li. Thoraxseite schwand 
die Infiltration der Lunge völlig und nur mehr die großen 
Hiluslymphome persistierten. Ein weiteres Jahr später die- 
selben Beschwerden. Auch klinisch und röntgenologisch wieder 
derselbe Befund wie vor der letzten Bestrahlung. 

Es handelte sich um einen Fall, dessen Krank- 
heitsbeginn schon 9 Jahre zurückliegt. Verse erwähnt 





Abb. 8. Vielleicht hämatogen entstandene 

Infiltration. Fall 4. einen Fall, dessen Beobachtungsdauer sich sogar auf 

12 Jahre erstreckte, davon die letzten 2 Jahre mit 

pulmonalen Veränderungen. Trotz häufiger Röntgenbestrahlungen spricht das Ilymphogranulomatöse 

Gewebe doch immer wieder gut auf die Therapie an, wobei allerdings der sichtlich gute Allgemein 

zustand der Patientin hervorzuheben wäre. Der Beginn der intrapulmonalen Erkrankung war 

einwandfrei in der linken Hilusregion lokalisiert, von wo ausgehend das Iymphogranulomatöse 
Gewebe in die Lunge hineinwucherte und den linken Unterlappen völlig infiltrierte. 

Fall6. G.St. Ein 11jähriges Mädchen, das früher immer gesund gewesen, erkrankte vor etwa einem Jahr 
an multiplen Lymphknotenschwellungen, seit einem Monat an Temperaturen bis 39, Mattigkeit. 

Objektiv fand sich eine generalisierte Lymphknotenschwellung, eine leichte Milz-Leberschwellung, eine 
mäßige Verbreiterung der Mediastinaldämpfung. Der Blutbefund war bei einer mäßigen Leukozytose von 12000 
uncharakteristisch. Die Probeexzision eines Lymphknotens sicherte die schon klinisch angenommene Diagnose 
der Lymphogranulomatose. Bei einer 5 Monate später vorgenommenen Kontrolluntersuchung hatte die Media- 
stinaldämpfung eher zugenommen und es fand sich außerdem noch eine mäßige Dämpfung in der Hilusregion 
links mit Subkrepitieren links basal. 

Röntgenbefund (Abb. 11): Über beiden Lungen disseminiert, zahlreiche weiche, linsen- bis bohnengroße 
Schattenflecke, in den zentralen Abschnitten stellenweise konfluierend, daneben reichlich vermehrte unregel- 
mäßige, zartere und breitere, zum Teil gegen die Hili verlaufende weiche Streifen. Die Hili selbst fleckig ver- 
dichtet. Das Mediastinum zeigte keine deutlichen größeren Lymphome. 

Die jetzt vorgenommene Röntgenbestrahlung der Lymphknoten und des Thorax (90 r pro Thorax 
feld, je eines vorne und rückwärts, 170 kV, 3 mA, 40 em HFD, 0,5 Cu-Filter) rief bei der Pat. keinerlei Reaktion, 
keinerlei außergewöhnliche Temperatursteigerung hervor. Schon 7 Wochen nach Beginn der Bestrahlung zeigte 
sich eine wesentliche Rückbildung besonders der peripheren Infiltrate, nur die Verdichtung der Hili blieb unver- 
ändert. 12 Wochen nach Beginn der Therapie fand sich nur mehr eine mäßig vermehrte streifige Verdichtung 
der zentralen Abschnitte, sonst ein annähernd normaler Lungenbefund (Abb. 12). 
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Es handelte sich um das seltene Vorkommen einer im frühen Stadium der Erkrankung auf 
getretenen disseminierten, kleinknotigen Aussaat des Lymphogranuloms in die Lungen, wobei erst 
die probatorische Röntgenbestrahlung die Natur des Lungenprozesses eindeutig zu klären veı 
mochte, da ähnliche Röntgenbilder ja auch durch unspezifisch-pneumonische oder durch tuber 
kulöse Herde hervorgerufen sein könnten, deren Vorkommen neben einer Lymphogranulomatose 
ja bekannt sind. Als auffällig verdient hervorgehoben zu werden, daß die sonst bei pulmonaleı 
Lymphogranulomatose gewöhnlich sichtbare Mitbeteiligung der mediastinalen Lymphome fast 
völlig fehlte. Von Interesse erscheint auch das ungewöhnlich jugendliche Alter der Patientin. Dis 
seminierte Lungenherde bei Lymphogranulomatose wurden von Gsell, Held, Schlagenhaufe:ı 
und Schottelius beschrieben. wo teilweise autoptisch-makroskopisch fälschlich die Diagnose 
Miliartuberkulose gestellt wurde, die aber durch die histologische Untersuchung richtiggestellt 





Abb. 9. Fall 5. Seit 9 Jahren bestehendes Ly. Gr. Große Lymphombildung im linken Hilus. 


Abb. 10. Derselbe Fall 1 Jahr nach dem vorigen Bild. Einwuchern in den linken Unterlappen 


werden konnte. Kuhlmann beschreibt einen Fall, der klinisch und röntgenologisch ein unserem 
ähnliches Verhalten zeigte. Es fand sich eine kleinfleckige, gleichmäßige Aussaat über beiden Lun 
genfeldern, die auf Röntgentherapie völlig schwand. Vers& meint, daß essich in seinem Falle auch 
um eine Miliartuberkulose gehandelt haben könnte, die ja gelegentlich sich auch spontan rückbilden 
kann. Unser Fall wäre dagegen mehr im Sinne einer azino-nodösen Tuberkulose zu deuten gewesen. die 
dann auf Röntgentherapie sicher nur mit Exazerbation und nicht mit Rückgang geantwortet hätte. 

Fall?. E. R. Eine 45 Jahre alte Patientin, die früher immer gesund war und in den letzten 6 Wochen vor 
ihrer Aufnahme in die Klinik beträchtlich an Körpergewicht verloren hatte, über Nachtschweiße, Mattigkeit, 
Hautjucken, etwas Husten mit spärlichem, niemals eitrigem, niemals hämorrhagischem Auswurf geklagt hatt« 

Objektiv Temperaturen bis 39. Die li. Thoraxhälfte blieb bei der Atmung deutlich zurück, war dorsal deut 
lich gedämpft, das li. Zwerchfell wesentlich höher stehend als das rechte, unverschieblich. Vorn links infraklavi 
kular absolute Dämpfung mit hohem Tympanismus, nach abwärts in die Herzdämpfung übergehend. Vorn links 
hochbronchiales Atmen mit grobblasigem, klingendem Rasseln, ebenso in der li. Axilla. Perkutorisch eine leicht: 
Vergrößerung der Milz, die jedoch nicht palpabel ist. Keine Leber-, keine Lymphknotenschwellungen. Blutb« 
fund: Hh. 55, Erythrozyten 5500000, Leukozyten 30000—60000 mit uncharakteristischem Differentialbild. In 
Sputum Koch konstant negativ. 

Röntgenbefund (Abb. 13): Eine teils homogene, teils weichfleckige Verschattung im li. Halbthorax. 2 Qu« 
finger unter der Klavikula bis 2 Querfinger über das Zwerchfell sich ausdehnend. Dieses zeigt angedeutet para 
doxe Verschieblichkeit, basal ein kleiner Erguß. In der Verschattung finden sich größere und kleinere runde Auf 
hellungen, zum Teil mit Flüssigkeitsspiegel. 

Da gleichzeitig ein positiver WaR bestand, wurde an die Möglichkeit einer Lues pulmonum gedacht, konnt: 
doch A.V. Frisch erst unlängst zeigen, daß es keinen dafür charakteristischen Röntgenbefund gibt. Es wurd: 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntzenstrahlen, Bd. 49 42 
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eine probatorische antiluetische Kur durchgeführt — ohne Effekt. Auf Grund des vorliegenden Röntgenbildes 
eines pneumonieartigen Infiltrationsprozesses mit Zerfall mußte weiter ein maligner Tumor in Betracht gezogen 
werden. Eine Bronchographie konnte wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht durchgeführt werden. Als 
im Verlauf der Beobachtung wiederholte kleine Hämoptysen auftraten, schien die Diagnose Bronchuskarzinom 
neben einer latenten Lues gesichert und die Pat. wurde entlassen. 3 Monate später kam sie neuerdings in die 
Klinik, da sie an starkem Juckreiz und vor allem an starken Atembeschwerden, besonders nachts, litt. Einmal 
hatte die Pat. eine kleine Hämoptoe. Sie war ständig subfebril. Klinisch war der Befund der Infiltration der li. 
Lunge unverändert, links basal eine kleine Schwarte. In der li. Axilla fand sich ein pflaumengroßer, gegen die 
Haut und die Unterlage gut verschieblicher, nicht sehr derber Lymphknoten. Eine Vergrößerung der übrigen 
Lymphknoten, der Leber und der Milz bestand nicht, auch der Blutbefund war unverändert. 

Röntgenologisch hatte der Prozeß im li. Halbthorax an Ausdehnung und Intensität zugenommen, reichte 
jetzt von der Klavikula bis zur Basis. An der Basis des li. Oberlappens fand sich ein kleinapfelgroßes Kavum 
mit horizontalem Flüssigkeitsspiegel, im re. Mittelfeld zentral 2 walnußgroße weichfleckige, konfluierende Ver- 
schattungen. So schien die Diagnose Bronchuskarzinom mit Metastasenbildung in der rechten Lunge, Lymph- 
knotenmetastasen in der linken Axilla gesichert. 

Die jetzt vorgenommene Probeexzision des einzigen tastbaren Lymphknotens brachte das überraschende 
Ergebnis eines Lymphogranuloms, Es wurde sogleich mit der Röntgentherapie begonnen, die infolge des schlech- 





Abb. 11, Disseminierte kleinknotige Form bei Iljährigem Kind, Fall 6. 
Abb. 12. Derselbe Fall 3 Monate später nach Rö.-Ther. 


ten Allgemeinzustandes der Pat. nur ganz ungenügend durchgeführt werden konnte (nur je 300 r pro vorderes 
und dorsales Thoraxfeld bei 0,5 Zn und 1 Al Filter), so daß es zu keinem Rückgang der Infiltration kommen 
konnte. Im Gegenteil, 6 Wochen nach Beginn der Röntgentherapie hatte der Zerfall des Infiltrats eher zugenom 
men, mehrere frische Zerfallshöhlen waren aufgetreten, auch in der rechten Lunge war der Progreß der zentralen 
Infiltration nicht aufzuhalten. 2 Monate fühlte sich die Patientin zu Hause leidlich wohl und kam wegen starker 
Schmerzen in der Brust und mit starker Dyspnöe ein drittes und letztes Mal in die Klinik mit im großen und ganzen 
unverändertem Befund. Auch diesmal bestanden keine Lymphknotenschwellungen, keine Milzvergrößerung, auch 
die Leukozytose war unverändert bei hochgradigster Lymphopenie, ebenso der Röntgenbefund (Abb. 14). 

Deutlich war die fast faustgroße buchtige Höhle im linken Ober- und Mittelfeld. Rechts hatten die Infil- 
trate fast schon Handtellergröße erreicht. 

Auch brachte eine neuerliche, wegen der Schwäche der Pat. nur ganz ungenügende Röntgenbestrahlung 
weder subjektiv noch objektiv eine Besserung. Die Pat. mußte aus äußeren Gründen an ein Versorgungshaus 
abgegeben werden, wo sie kurze Zeit darauf ad exitum kam. 

Der Autopsiebefund (Prof. Erdheim) bestätigte unseren klinisch-röntgenologischen. Es fand sich Lym- 
phogranulomgewebe in beinahe der ganzen li. Lunge mit 2 fast mandarinengroßen Herden in der rechten. Keine 
aktive Tbk. nachweisbar. Die Lymphogranulomherde zentral mit einer mit Eiter gefüllten Höhie versehen, eine 
besonders große an der Basis des li. Oberlappens. Ganz altes, nekrotisch und schwielig umgewandeltes Lympho- 
granulomgewebe des vorderen Mediastinums. Links in der Axilla infra- und supraklavikulär von Lymphogranu 
lom eingenommene Lymphknoten, meist fibrös umgewandelt. Alle übrigen Lymphome und die Milz frei von Lym- 
phogranulomgewebe. Hochgradiges Cor pulmonale. Mesaortitis luetica mit luetischer Insuffizienz der Aortenklappen. 


4 


«die sekundäre Generalisation nur eine teilweise war, da, wie die Autopsie bewies, Milz, Leber, die 


Es handelte sich um einen der seltenen Fälle von primärer Lungenlymphogranulomatose, wobei 
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retroperitonealen, die inguinalen und die Halslymphknoten rechts frei von Lymphogranulom 
gewebe waren. Altmann konnte an einem, Weber an demselben und an 2 weiteren Fällen das 
mehr oder minder deutliche Vorhandensein einer primären Lungenlymphogranulomatose sicher 
stellen. Nach der Zusammenfassung von Vers& konnten bisher 13 einwandfreie Fälle von primärer 
Lungenlymphogranulomatose nachgewiesen werden, und zwar außer von ihm noch von Altmann 
Weber, Sternberg, Lubarsch u. a., wobei Vers den verhältnismäßig schnellen Verlauf gerade 
aller dieser Fälle betont, was auch in unserem Fall zutrifft. 

Röntgenologisch von besonderem Interesse erscheint der ausgedehnte, und zwar in einem 
frühen Stadium der Erkrankung aufgetretene und in vivo diagnostizierte Zerfall der infiltrierten 
Lunge. Die größte Höhlenbildung beschreibt Weber mit einer kindskopfgroßen Kaverne ım rech 
ten Oberlappen und einer faustgroßen im rechten Unterlappen, die in vivo nicht diagnostiziert 
worden waren. Über einen der ersten Fälle berichtet Dvorak bei einem Mann, der an einer schweren 





Abb. 13. Primäres Lungen-Ly.-Gr. mit frühzeitigem spontanem Zerfall. Fall 7. 


Abb. 14. Derselbe Fall '/, Jahr später. Fortschreiten trotz Rö.-Ther. 


Hämatemesis infolge Arrosion der Art. carotis commun. sin. und Perforation in den Ösophagus, 
anschließend an eine neue Bestrahlung, zugrunde ging, wo sich bei der Autopsie eine apfelgroße 
Höhle in der Lunge fand. Auch Lubarsch konnte einmal einen walnußgroßen Zerfall nachweisen. 
Lichtenstein konnte den Zerfall erst autoptisch diagnostizieren, während Bouslogh und Was- 
son, Schaefer und Wurm den Zerfall schon röntgenologisch nachgewiesen hatten. Lenk fand 
bei einem jungen Mann autoptisch zentrale Einschmelzungen bei sonst derbem Granulomknoten 
an Stellen, wo er röntgenologisch schon 2 Jahre vorher mehrere Aufhellungen im rechten Unter 
feld hatte. 

Bemerkenswert erscheint auch, daß der Zerfall bei unserem Patienten spontan erfolgt war 
und nicht, wie dies meist im Schrifttum angenommen wird, durch die Röntgentherapie erfolgte. 
Einzig in dem Fall von Schaefer und Wurm könnte es sich um ein spontan zerfallendes Lympho 
granulom gehandelt haben, da in diesem Fall nur die Lymphknoten und das Mediastinum bestrahlt 
worden waren und eine Fernwirkung auf die Lungen zumindest in Frage steht. 

Bei Durchsicht unserer Fälle kann man sehen, daß im überwiegenden Teil als Eintrittspforte 
der anzunehmenden Infektion in die Lungen doch die Hilusregion in Betracht kommt, was ja auch 
anatomisch und physiologisch sehr verständlich erscheint. In den übrigen Fällen war mit einer ein 
zigen Ausnahme — der disseminierten Form der Prozeß schon in einem so fortgeschrittenen 
Stadium zur Beobachtung gelangt, daß die Beurteilung des Ausgangspunktes unmöglich erschien. 
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Wir möchten daher Lenks Beobachtung über die Häufigkeit der im Hilus beginnenden Iympho- 
granulomatösen Lungenprozesse restlos bestätigen. 

Eine röntgenologische Einteilung der Lungenlymphogranulomatosen vorzunehmen, erscheint 
uns auf Grund unserer Erfahrung ungemein schwierig. Wie das Bild der Lymphogranulomatose 
im allgemeinen ein ungeheuer vielfältiges ist, ist es auch im besonderen das der Lungenprozesse. 
Wie überall im Organismus entstehen auch die Lymphogranulomherde in den Lungen teils durch 
direktes Übergreifen in die Umgebung, teils durch selbständiges Wuchern, was die Vielfältigkeit 
der Röntgenbilder zur Genüge erklärt. 

Im ersten und im letzten unserer Fälle wäre an ein Karzinom zu denken gewesen, im ersten 
allerdings mehr bildmäßig, im letzten vor allem dem Verlauf entsprechend. Im ersten Fall war 
nämlich die von Lenk für das Vorhandensein eines Lungenblastoms aufgestellte Symptomentrias 
der Einseitigkeit, der Homogenität und der scharfen Begrenzung eindeutig nachweisbar. Erst die 
Probeexzision eines Lymphknotens rettete vor der Fehldiagnose, wie auch die Diagnose des letzten 
Falles erst durch das Auftreten eines Lymphoms und durch seine histologische Untersuchung 
sichergestellt werden konnte. 

Durch das Hinzutreten einer Pneumonie zu einem Mediastinaltumor könnte natürlich die 
Verschattung im Lungenfelde mißdeutet werden, doch wird der Verlauf die Sache wohl meist klären. 
Handelt es sich um Atelektase bei bestehender Bronchostenose, so wird vielleicht eine Broncho- 
graphie die Klärung des Prozesses ermöglichen, ein Eingriff, den daher auch Lenk schon für un- 
klare Fälle gefordert hat. 

Infolge Fehlens eines typischen Röntgenbildes der Lungenlymphogranulomatose ist daher die 
unbedingte Forderung aufzustellen, vor der histologischen Untersuchung eines probeexzidierten 
Lymphknotens kein eindeutiges Urteil über die Genese des Lungenprozesses zu stellen, eine For- 
derung, die Jagie und Klima für sämtliche Fälle von Lymphogranulomatose zu deren eindeu- 
tigen Verifizierung erhoben haben. 

Die häufigste Komplikation der Lymphogranulomatose ist wohl die Tuberkulose, nach Ziegler 
in einem Viertel der Fälle, doch sind die Angaben des Schrifttums verschieden. An unserem aut- 
optisch verifizierten Material konnten wir nirgends wesentliche Zeichen einer aktiven Tuberkulose 
feststellen. Im letzten unserer Fälle ließ der ausgedehnte Zerfall natürlich auch an eine Tuberkulose 
denken, obwohl im Sputum niemals Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. Kuckuck 
(zit. nach Lichtenstein) berichtet über 2 große Ringschatten mit horizontalem Niveau im Rönt- 
genbild bei Lungenlymphogranulom, wobei die Sektion histologisch neben dem Granulom eine Tuber- 
kulose der Lungen ergab. Er sucht in dem gleichzeitigen Vorkommen der tuberkulösen Erkrankung 
eine Erklärung der granulomatösen Einschmelzung. Weber berichtet über einen Fall, wo bei einer 
Phthise neben frischen, käsigen und azino-nodösen Herden auch eine Lymphogranulomatose bestand. 
Ein zweiter seiner Fälle erscheint in diesem Zusammenhang von besonderem Interesse, da klinisch 
und auch makroskopisch das Bild einer chronischen kavernösen Phthise vorgelegen hatte, die 
histologische Untersuchung jedoch erst den einwandfreien, ausschließlichen Nachweis der Lympho- 
granulomatose zu erbringen vermochte. Jedenfalls besteht röntgenologisch keinerlei Möglichkeit, bei 
Kombination beider Prozesse diese zu differenzieren und muß diese Diagnosestellung der Klinik über- 
lassen werden, die aus Anamnese und Sputumbefund vielleicht Klarheit zu erlangen imstande ist. 

Die Sensibilität gegen Röntgenbestrahlungen wird in vielen Fällen Klarheit in die Differential- 
diagnose bringen, da ein Bronchuskarzinom auf die Dosen, wie wir sie bei der Bestrahlung der 
Lymphogranulomatose im allgemeinen verwenden, nicht reagiert, eine bestehende noch aktive 
Tuberkulose aber auch auf vorsichtige Bestrahlungen schon mit Fiebersteigerung antwortet. Die 
Reaktion der fraglichen Herde auf die Röntgentherapie haben wir auch in unserem Falle von 
disseminierter Lungenlymphogranulomatose zur Klärung herangezogen. Ob man bei zweifelloser 
Kombination von Tuberkulose und Lymphogranulom im selben Organ überhaupt Röntgentherapie 
durchführen darf, richtet sich wohl nach dem Verhalten des Gesamtorganismus und der Lokal- 
veränderung auf vorsichtige Bestrahlung. 
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Ein eventuell bestehendes Lymphorsarkom wird weder röntgenbildlich noch strahlenthera 
peutisch mit Sicherheit vom Lymphogranulom zu unterscheiden sein. Allerdings ist häufig die 
Rückbildung des Lymphosarkoms schon auf die ersten Bestrahlungen hin eine sehr rasche, .,es 
schwindet wie Butter‘, während das Lymphogranulom erst im Verlauf von einigen Wochen auf 
die Bestrahlung reagiert. 

Auffällig erscheint, daß die Reaktionsfähigkeit der verschiedenen Fälle auf die Röntgen 
bestrahlungen durchaus verschieden ist; so wird unser Fall5 seit bald 9 Jahren mit Röntgen be 
strahlt, sowohl die peripheren Lymphome als auch das seit 2 Jahren bestehende pulmonale Infil 
trat, und immer reagiert das Gewebe mit raschem Schwund der Infiltrate, wobei auch die Allgemein 
reaktion, promptes Absinken des Fiebers, eine vorzügliche ist. Unser letzter Fall hingegen reagierte 
auf die Bestrahlung überhaupt nicht, im Gegenteil, die Infiltration nahm eher zu. Im Fall 4 wurden 
seit 2 Jahren wiederholt die peripheren Lymphknoten und das Mediastinum bestrahlt, eigenartige 
weise ist dieses letztere nicht wiedergewachsen, während erstere wieder, und schließlich auch die 
Lungen, im nächsten Schub ergriffen wurden. Vielleicht ist das Mediastinum durch die wiederholten 
Röntgenbestrahlungen derart induriert und fibrös umgewandelt, daß ein Nachwuchern unmög 
lich wurde, vielleicht bestehen aber auch große Verschiedenheiten der Organdisposition. In allen 
Fällen ist aber die Röntgenbestrahlung als Therapie der Wahl zu versuchen. 


Zusammenfassung 


Es wird über relativ häufige und über ungewöhnliche Formen der Lungenlymphogranulomatose 
berichtet. Eine Einteilung derselben vorzunehmen, erscheint wegen der Vielfältigkeit der Bilde: 
schwierig. Für Lungenlymphogranulomatose typische Röntgenbilder gibt es nicht. daher ist die 
unbedingte Forderung aufzustellen, vor der Probeexzision eines Lymphknotens und dessen histo 
logischen Untersuchung kein Urteil über die Art des Prozesses abzugeben. Es wird die Schwierig 
keit der Differentialdiagnose zum Karzinom, zum Lymphosarkom, zur Tuberkulose, Pneumonie 
Lues pulmonum usw. erörtert und zu deren Klarstellung die verschiedene Strahlenempfindlichkeit 
gegenüber der Röntgentherapie herangezogen. Schließlich wird die Komplikation der Lungen 
Ivmphogranulomatose durch die Tuberkulose sowohl was die Diagnostik als auch die Therapie 
betrifft, erwähnt. 
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Neue Ergebnisse zur Pathogenese des Röntgenkaters 
Von Prof. Anna Jugenburg, Prof. L. Peretz und Dr. R. Mostowa 


Mit 6 Abbildungen 
I. Mitteilung 


Auch jetzt noch wird der Röntgenkater nicht selten beobachtet. 

Der Röntgenkater, welcher fast immer der Bestrahlung der Bauchhöhle folgt, wird bedeutend 
seltener bei der Bestrahlung anderer Körperteile beobachtet. Diese Reaktion äußert sich einerseits 
in den allgemeinen Intoxikationserscheinungen — Unwohlsein, Mattigkeit, starke Kopfschmerzen 
andererseits in einer Reihe von Erscheinungen seitens des Magen-Darmtraktus: Übelkeit. Er 
brechen, manchmal Durchfälle, Leibschmerzen, Tenesmen usw. Alle diese Erscheinungen sind 
häufig so stark ausgeprägt, erschweren so stark das Bild des Hauptleidens, daß sie veranlassen. 
eine Reihe von Extramaßnahmen zwecks ihrer Vorbeugung vorzunehmen; in denjenigen Fällen, 
in welchen diese Maßnahmen sich als erfolglos erweisen, können die Erscheinungen des Röntgen- 
katers Anlaß geben, die Behandlung für kürzere oder längere Zeit zu unterbrechen. 

Die von Reusch seinerzeit geäußerte Meinung, der Röntgenkater hänge von der Vergiftung 
des Organismus mit Ozon und Stickstoffoxyd ab, welche sich bei den Entladungen der hohen Span 
nung in der Luft bilden, ist heutzutage aufgegeben. 

Eine Reihe von Theorien erklärt die Entstehung des Röntgenkaters durch die Resorption 
der Zellzerfallsprodukte (Nekrohormone) aus dem bestrahlten Bezirke. Unter der Einwirkung der 
Resorption dieser Körper entsteht ein kompliziertes klinisches Bild ähnlich demjenigen, welches 
bei der parenteralen Eiweißeinführung, bei der Proteintherapie beobachtet wird und welches 
sich in den sog. hämoklasischen Krisen (Widal) äußert. Dabei werden Blutdrucksenkung. Beschleu 
nigung der Blutgerinnung, Herabsetzung des refraktometrischen Serumindexes und der Leuko 
zytose beobachtet. 

Daß im Grunde aller dieser Erscheinungen die Resorption der Zerfallsprodukte aus dem b« 
strahlten Bezirke liegt, wird unter anderem auch durch eine Reihe von Versuchen an parabiotischen 
Tieren bestätigt (Woenkhaus, Zacherl, Behne, Benard, Zwerg). So tritt bei der Bestrah 
lung eines der vereinigten Tiere der Leukozytensturz auch bei dem anderen Tiere auf. Bei Ab- 
klemmen der Gefäße, welche die beiden Tiere vereinigen, tritt eine Herabsetzung der Leukozytose 
bei dem nichtbestrahlten Tiere später (nach 3—4 Tagen) auf usw. 

Jedoch ist es bis jetzt nicht gelungen, diese giftigen Stoffwechselproprodukte aus dem Orga- 
nismus zu gewinnen. Dagegen zeigt eine große Reihe von Untersuchungen, daß bei der Röntgen- 
bestrahlung im Organismus große Veränderungen sowohl im Stickstoff als auch Kohlenhydrat 
und Lipoidstoffwechsel zustande kommen; daß die Bestrahlung Störungen des Säurealkaligleich 
gewichtes, des Gleichgewichtes der Elektrolyse usw. hervorruft. 

So haben Mahnert und Zacherl eine Verringerung der N-Ausscheidung und eine Vergröß: 
rung der Ausscheidung der Aminosäuren unter der Einwirkung der Bestrahlung beobachtet. Das- 
selbe fanden auch Urbach und Sicher. Mahnert und Zacherl, Neuda, Redlich und Sielmann 
sehen in der Steigerung der NaCl-Ausscheidung aus dem Organismus die Ursache des Röntgen- 
katers. Eine Reihe von Autoren steht auf dem Standpunkte, daß dem Röntgenkater eine Hype: 
adrenalinämie zugrunde liegt, welche zu Hyperglykämie führt. 
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Hirsch und Petersen, Kroetz, v. Pannewitz halten den Röntgenkater für das Resultat 
des gestörten Säure-Basengleichgewichtes, infolgedessen in den ersten Stunden nach der Bestrah 
lung Blutazidose beobachtet wird, nach welcher eine anhaltende Alkalose auftritt usw. 

Adler und Wiederbold kommen zu dem Schlusse, daß die Erscheinungen des Röntgen 
katers infolge von Verarmung des Blutes und der Gewebe an K, Ca und Na zustande kommen. 

In den letzten Jahren brachte eine Reihe von Autoren (Levy-Dorn, Pohl und Severing. 
Burgheim, Roffo und Correa, Hummel, Kiesel u.a.) den Röntgenkater mit der Verarmung 
des Blutes an Cholesterin unter dem Einflusse der Bestrahlung in Zusammenhang. 

Ganz vereinzelt steht die Untersuchung Mieschers, welcher die Entstehung des Röntgen 
katers in Zusammenhang mit der Bestrahlung der Magengegend bringt. Dieser Autor sah die Ur 
sache des Röntgenkaters in der Hemmung der Magensekretion unter dem Einflusse der Bestrah 
lung. Jedoch haben die Untersuchungen von Miescher selbst wie auch die weiteren Beobachtungen 
von Jugenburg, Scego und Rother, welche sowohl an Hunden als auch an Menschen aus 
geführt wurden, gezeigt, daß unter der Einwirkung der Bestrahlung keine Herabsetzung der Magen 
sekretion stattfindet. 

Zur Bekämpfung des Röntgenkaters wurde eine Reihe von Maßnahmen vorgeschlagen. Dazu 
gehört die Verwendung von Stoffen, welche die Erregbarkeit der Medulla oblongata und speziell 
des Brechzentrums herabsetzen (Skopolamin, Ephenin), intravenöse Einführung der hypertonischen 
NaCl-Lösung zwecks Herstellung des Chlorstofiwechsels, CaC], zwecks Herabsetzung der Blut 
alkalose. In den letzten Jahren wird von vielen Autoren Colsil, ein Präparat, welches ein Ge- 
misch von Cholesterin und Lezithin darstellt, verwendet usw. 

Jedoch wirkt keines von diesen Mitteln radikal und ist nicht imstande, dem Röntgenkateı 
vorzubeugen. 

Aus all dem oben Gesagten folgt, daß keiner der Autoren, mit Ausnahme von Miescher., die 
Bedeutung der Bestrahlung der Bauchhöhle für die Entstehung des Röntgenkaters berücksichtigt 
hatte. Bei der Bestrahlung derselben tritt der Röntgenkater gewöhnlich stets auf und ist am stärk 
sten ausgeprägt. Keiner der Autoren hat berücksichtigt, daß eine Reihe von Erscheinungen des 
Röntgenkaters Symptome darstellt, welche auf die Funktionsstörung des Magen-Darmtraktus 
hinweisen (Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Durchfälle, Leibschmerzen usw.), und gewiß 
hat keiner von ihnen die Frage nach einem Zusammenhang des Röntgenkaters mit der Darmflora 
gestellt, denn der Röntgenologe ist gewöhnlich der Ansicht, daß die in der Diagnostik und Therapie 
üblichen Röntgenstrahlendosen keine wesentliche Wirkung auf Bakterien auszuüben vermögen 
Dafür mußten auch zahlreiche Versuche verschiedener Autoren (darunter auch die unseren) sprechen. 
laut welchen zur Ausübung einer Wirkung auf Bakterien solche Dosen notwendig sind, welche die 
in der Röntgentherapie üblichen bedeutend übertreffen. Trotz einer derartigen Unstrittigkeit deı 
Frage muß die letztere doch nachuntersucht werden, wobei der Einfluß der Röntgenstrahlen nicht 
auf isolierte Mikroben, sondern auf ihre Wechselwirkung berücksichtigt werden muß. Peretz 
weist auf die Notwendigkeit der Untersuchung der Strahlenwirkung nicht nur in Reinkulturen, 
sondern auch hinsichtlich ihrer Wechselwirkung, auf die Symbiose der Mikroben, auf die „Mi 
krobenpaysage“ hin. Er fand, daß bei der Bestrahlung des Bakteriengemisches mit Bakteriophag 
Verschiebungen zugunsten der Bakteriophagen entstehen. Peretz und Mostowa haben nach 
gewiesen, daß während therapeutische Strahlendosen keine Wirkung auf einzelne Mikroben ın 
Reinkulturen ausüben. man bei der Einwirkung mit denselben Röntgenstrahlendosen auf ein Ge 
misch von zwei Mikrobenarten Verschiebungen zugunsten der einen oder der anderen Art ge 
winnen kann. 

Auf Grund des oben Gesagten und der Untersuchungen von Peretz hat A. Jugenburg die 
Frage erweckt, ob die Bestrahlung der Bauchhöhle und die damit verbundene Einwirkung auf die 
Mischflora des Darmes eine Rolle bei der Entstehung des Röntgenkaters spiele. 

Tatsächlich muß die Bestrahlung der Bauchhöhle und damit die Bestrahlung des Dickdarmes 
auf die Wechselbeziehungen der Bakterien untereinander oder auf die Wechselbeziehung deı 
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Bakterien mit dem Bakteriophag auf diese oder andere Weise ihren Einfluß ausüben; unter der Ein- 
wirkung der Bestrahlung kommen Verschiebungen zugunsten dieser oder anderer Bakterien zu- 
stande. Auf diese Weise muß die Röntgenbestrahlung den Charakter der Darmmikroflora gründlich 
beeinflussen. Die dabei entstehenden Zerfallsprodukte der Mikroben werden resorbiert und rufen 
eine allgemeine Intoxikation des Organismus hervor. Das alles muß eine Reaktion des Organismus 
hervorrufen, welche sich: mehr oder weniger stürmisch in Form von Röntgenkater äußert. Von 
diesem Standpunkte können Störungen seitens des Magen-Darmtraktus wie Übelkeit, Erbrechen, 
Durchfälle, Leibschmerzen durch Veränderung der Darmflora und Symptome wie Mattigkeit, 
Unwohlsein, Kopfschmerzen, Temperatursteigerung durch allgemeine Intoxikation erklärt werden. 

Vom Standpunkte dieser Hypothese wird der Umstand begreiflich, daß der Röntgenkater 
stets nach der Bestrahlung der Bauchhöhle auftritt. 

Zwecks Aufklärung dieser uns interessierenden Frage über die Veränderungen der Darm- 
mikroflora unter dem Einflusse der Bestrahlung der Bauchhöhle haben wir sowohl eine Reihe 
von Versuchen in vitro aufgestellt, als auch Untersuchungen über Veränderungen der Mikroflora 
unter dem Einfluß der Röntgentherapie ausgeführt. Dabei sind wir von bestimmten Ansichten 
über die Bedeutung der normalen Mikroflora ausgegangen, indem wir auf dem Standpunkt der 
positiven Rolle der Darmmikroflora stehen; speziell sprechen wir eine große Bedeutung der Schutz- 
rolle des Bact. coli zu. Diese Ansichten sind in den Arbeiten von Peretz und Slawsky eingehend 
begründet und basieren hauptsächlich auf den Untersuchungen von Nißle. Nißle fand, daß ver- 
schiedene Stämme von Bact. coli durch ihre antagonistische Fähigkeit in bezug auf Typhusstäbchen 
und andere Mikroben sich voneinander unterscheiden. Diese antagonistische Fähigkeit, oder wie 
sie von Nißle als „Koliindex‘ bezeichnet wird, wird bei der gemeinsamen Züchtung im flüssigen 
Nährboden einer bestimmten Menge von Bact. coli und Bact. typhi abdominalıs und bei darauf- 
folgender Aussaat des Gemisches auf den festen Nährboden bestimmt, wobei die Zahl der entstan- 
denen Kolonien von Bact. coli und Bact. typhi berücksichtigt wird. Unter Koliindex wird die 
Zahl der Bact. typhi-Kolonien verstanden, welche in Gegenwart von 100 Bact.-coli-Kolonien am 
Leben blieben. Daraus folgt, daß je höher der Koliindex, desto schwächer die antagonistische 
Fähigkeit des betreffenden Kolistammes ist. Nach Nißle stellen viele Erkrankungen des Verdau- 
ungstraktus (Verstopfungen, Durchfälle, Darmintoxikationen usw.) Folgeerscheinungen der 
schwachen antagonistischen Fähigkeit des Bact. coli und der dadurch bedingten schlechten Darm- 
mikroflora (Dysbakterie) dar. Indem Nißle daraus therapeutische Schlußfolgerungen zog, hat er 
zur Behandlung verschiedener Erkrankungen sein Präparat ‚‚Mutaflor‘“ vorgeschlagen. Mutaflor 
besteht aus lebendigen ‚‚hochwertigen‘‘ Kolibakterien, die in Geloduratkapseln enthalten sind. 

Peretz hat anstatt dieses kostspieligen Mittels Kolisauermilch (Aufschwemmung des voll- 
wertigen Kolistammes in Milch) vorgeschlagen. Diese beiden Mittel üben einen guten therapeu- 
tischen Einfluß bei verschiedenen Erkrankungen aus. 

Aus allen diesen Erörterungen wird es klar, daß wir bei der Untersuchung der Veränderungen 
der Mikroflora, welche unter dem Einfluß der Röntgenbehandlung entstanden sind, 1. die Zahl 
der Bact. coli im Stuhl, 2. die Zahl und den Charakter anderer Mikroben, 3. die Qualität des Bact. 
coli, d.h. den Koliindex, und 4. das Vorhandensein des Bakteriophages in den Fäzes bestimmt 
haben. Alle diese Untersuchungen wurden sowohl vor der Behandlung der Kranken als auch wäh- 
rend der Bestrahlungsperiode und in der nachfolgenden Zeit ausgeführt. Selbstverständlich be- 
fanden sich alle diese Kranken, welche der Untersuchung unterworfen wurden, in streng bestimm- 
ten Nahrungsbedingungen ; wir haben peinlichst dafür gesorgt, daß sie keinen anderen Einwirkungen 
ausgesetzt wurden (keine Einläufe, keine Arzneien); es wurden Kranke untersucht, welche vor der 
Bestrahlung eine normale Darmfunktion aufwiesen. Die Bestrahlung wurde bei Fokusabstand 
30 cm, Feldgröße 10 x 15cm ausgeführt. Die Dosis schwankte zwischen ?/,—1 HED. Apparat 
Neo-Intensiv, Filter 0,5 Zn + 3mm Al. 

Wir haben sorgfältig das Auftreten des Röntgenkaters und seine Intensität beobachtet. Den 
Grad der Intensität haben wir folgenderweise bezeichnet: 1. den leichtesten Grad: geringes 
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Unwohlsein, Kopfschmerzen mit +; 2. etwas höheren Grad: leichte Übelkeit, Appetitlosigkeit 
mit ++; 3. sehr starke Allgemeinreaktion: starke Übelkeit, Speichelfluß, Mattigkeit mit 
4. Allgemeinreaktion, welche von mehrmaligem Erbrechen, Übelkeit. Durchfällen, schwerem All 
gemeinzustand begleitet wurde, mit 
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Abb. 1. m Anzahl der Bact. coli: ——— Anzahl der anderen Mikroben; -— Koliindex; ) Röntgen 
bestrahlung; und Grad des Röntgenkaters. 


Wir haben der Untersuchung 18 Kranke unterworfen, welche infolge ihres Hauptleidens deı 
Bestrahlung der Bauchhöhle unterworfen wurden. Die Darmflora wurde bei jedem Kranken 8 bis 
28mal im Laufe von 10—39 Tagen untersucht. Es wurden auf diese Weise 202 Fäzesproben unteı 
sucht, wobei in jeder Probe die Gesamtzahl der auf Endoplatten wachsenden Mikroben, die Zahl 
der Bact. coli, die Qualität und der Charakter der übrigen Mikroflora und die Qualität des Bact. 
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coli (Koliindex) bestimmt wurden: in der Mehrzahl der Portionen wurde der Bakteriophag peinlichst 
gesucht. Außerdem wurden in sämtlichen Fällen bakterioskopische Untersuchungen vorgenommen. 

Bei diesen sämtlichen Kranken haben wir den Umstand beobachtet. daß die Darmflora eine 
beständige Zusammensetzung vor der Bestrahlung aufwies, was sich in einem bestimmten 
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Verhältnis der Zahl von Bact. coli zu der Zahl anderer Mikroben äußerte; der Koliindex blieb auch 
in der Mehrzahl der Fälle unverändert. Unter der Einwirkung der Bestrahlung der Bauchhöhle 
verlor die Darmflora dieser Kranken ihre Beständigkeit, und während der Bestrahlungsperiode 
wurde die Menge des Bact. coli als auch der anderen Mikroben starken Schwankungen unterworfen. 





Abb. 3. 


Die Zahl des Bact. coli wurde unmittelbar nach der Bestrahlung in vielen Fällen stark herabgesetzt, 
um dann in der Pause zwischen den Bestrahlungen wieder bis zur Norm zurückzukehren. Während 
dieser Periode wurde auch der Koliindex starken Schwankungen ausgesetzt (Abb. 2, 3 und 4). 

In manchen Fällen wurden nach der Bestrahlung auch Veränderungen der Qualität der Mikro- 
flora beobachtet: in der Bestrahlungsperiode traten sehr kleine atypische Kolonien des Darmstäb- 
chens, schleimige Kolonien auf (Abb. I und 5). 
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Abb. 4. Die ersten vier Pfeile: Bestrahlung des Brustkorbes; der letzte Pfeil: Bestrahlung der Bauchhöhle. 


Parallel mit den Bestrahlungen der Bauchgegend gehen auch die größeren Schwankungen der 
Darmmikroflora vor sich. Diese Veränderungen wurden gewöhnlich von Röntgenkater begleitet. 
welcher um so stärker ausgeprägt war, je stärker diese Veränderungen waren. In denjenigen Fällen, 
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in welchen die Bestrahlung der Bauchgegend von keinen Veränderungen der Darmflora begleitet 
wurden, fehlten auch die Erscheinungen des Röntgenkaters oder sie waren schwach ausgeprägt. 
Wir konnten Fälle beobachten, in welchen bei der Bestrahlung des Brustkorbes, bei Fehlen des 
Röntgenkaters auch keine Veränderungen in der Darmflora konstatiert wurden; bei der Bestrah 
lung bei demselben Kranken der Bauchgegend mit der gleichen Dosis wurde stürmischer Röntgen 
kater, starke Herabsetzung der Zahl des Bact. coli und Auftreten einer großen Zahl schleimiger 
Kolonien beobachtet (Abb. 1). 

In einem unserer Fälle gelang es uns, während der Bestrahlungsperiode in den Fäzes Koli 
bakteriophag abzusondern, welcher auf die Stämme des Bact. coli, die aus den Fäzes desselben 
Kranken vor der Bestrahlung abgesondert wurden, stark einwirkte und auf die Stämme, welche 
nach der Bestrahlung abgesondert wurden, schwach oder gar nicht einwirken konnte. 

Wie bekannt und wie aus unseren Krankengeschichten zu ersehen ist, tritt der Röntgenkater 
manchmal bereits in den nächsten Stunden nach der Bestrahlung auf; deswegen wollten wir nicht 
nur die Tatsache der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Zusammensetzung der Flora fest 
stellen; wir wollten auch an Versuchen in vitro feststellen. wie schnell Verschiebungen in den 
Wechselbeziehungen der Mikroben untereinander unter der Wirkung der Röntgenstrahlen 
zustande kommen. 

Zu diesem Zwecke haben wir die Resultate der Wechselwirkung bestrahlter Bakterien nicht 
nur in optimalen Zeitintervallen von 22—24 Stunden, sondern auch nach einer Stunde untersucht, 
da für die Erklärung des schnellen Auftretens des Röntgenkaters gerade diese Zeitperiode von 
Interesse ist. Die Untersuchungen wurden bei !/,g; "5; Y/,; und 5 HED mit demselben Instrumen- 
tarıum und unter den oben erwähnten Bedingungen (welche bei der Behandlung üblich sind) aus 
geführt. Als Objekt benutzten wir Gemische 1. von vollwertigem Kolistamm ‚M“ — Bact. typhi 
abdominalis und 2. von schwach antagonistischem Stamm Bact. coli + Bact. typhi abdominalis. 

In der Tabelle sind die Resultate dieser Versuche zusammengestellt, wobei durch Zahlen die 
Menge der Typhuskolonien auf 100 Bact.-coli-Kolonien bezeichnet ist. 

Zwecks bequemerer Betrachtung der gewonnenen Resultate bezeichnen wir im unteren Teile 
der Tabelle Verschiebungen zugunsten des Bact. coli mit +, Verschiebungen zugunsten des Bact. 


Veränderungen in den Wechselbeziehungen der B. coli und B. typhi abdominalis 











bei vollwertigem („M,“) und minderwertigem („Berlin“) B. coli. 
Zeit der Nummer des Versuches 
x Aussaat 
Stamm - l 2 3 6 7 g 26 
Dosis 
(HED) l 24 l 24 l 24 l 24 ] 24 l 24 ı 24 
Kontrolle 314 5 14 6100 22 797 4200 2 60 8 750 14 
B. coli 10 3050 10 110 14 
M 1“ Is 56 11 
1). 922 8 4 2300 3,1 535 350 3 5066 
5 606 3 5 710 2,0 400 350 03 433 4,2 
Kontrolle 750 48 1625 309 2366 40) 632 520 100 1200 300 609 645 
B. ooli len 5122 666 654 
’ l FIR'R 
„Berlin“ 5 515 608 
al 2750 287 1003 315 2300 725 583 700 284 . 430 
7) 2022 215 16000 314 2500 z00 900 173 336 
ı (0 
10 
B. coli | IP 
5 JA 0 
Va 
| 
10 
B. coli | 1 
„Berlin“ 77 0 0 0 
> 0 0 0 
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typhi abdominalis mit —. Dabei wird die Verringerung der Verhältnisse zugunsten des Bact. coli 
1!/,—2mal mit +, 2—4mal mit ++, 4—8mal mit +++ bezeichnet. 

Verschiebungen zugunsten des Bact. typhi abdominalis werden durch die entsprechende Zahl 
von — bezeichnet. 0 weist auf das Fehlen der Verschiebungen hin. 

Wie aus der Tabelle zu ersehen ist, bedingt die Bestrahlung des Gemisches von vollwertigem 
Bact.-coli-Stamm und des Bact. typhi abdominalis in sämtlichen Versuchen mit Ausnahme von 
Nr. 1 eine Verschiebung zugunsten des Bact. coli. Bei dem Gemisch von Bact. typhi abdominalis mit 
dem minderwertigen Stamm (Bact. coli ‚‚Berlin‘‘) bleibt das Gemisch unverändert, oder es kommen 
sogar Verschiebungen zugunsten des Bact. typhi abdominalis zustande. In beiden Fällen erreichen 
diese Verschiebungen größere Werte bei !/, HED 
und treten noch schärfer bei 5 HED hervor. 
ljıs | ıs]20 |2ı |e2 2a [ac |2s Auf diese Weise ließ sich bei diesen Versuchen 
folgendes feststellen: 1. die Möglichkeit der Wirkung 
therapeutischer Röntgenstrahlendosen in Form 
von Verschiebungen zugunsten dieser oder jener 
Mikrobenarten, 2. daß die Resultate der Bestrahlung 
sich bereits nach einer Stunde feststellen lassen, 
und 3. daß die Bestrahlung bei ‚‚vollwertigem‘“ Bact.- 
coli-Stamm eine Tendenz der Wirkung zugunsten 
des Bact. coli aufweist, bei schwach antagonistischem 
Bact. coli-Stamm die Wirkung eine umgekehrte ist. 

Als Beispiel wird folgende Krankengeschichte 
angeführt. 

B.N., 39 J. alt. Aufnahme in die Klinik 15. April 1932. 
Am 19. April Untersuchung der Darmmikroflora. Bei Aus- 
saat auf Endo: 50 Bact.-coli-Kolonien und 800 Entero- 
kokkenkolonien. Bei bakterioskopischer Untersuchung: 
15—20°%, gramnegativer Stäbchen, morphologisch vom 
Typus des Bact. coli. Die übrigen sind grampositive Diplo- 
kokken von Enterokokkentypus und eine geringe Zahl gram- 
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Abb. 5. = Anzahl der Bact. coli; positiver Stäbchen. Koliindex 2000. 
Anzahl der anderen Mikroben; 20. April dasselbe Bild der Mikroflora. Kolikolonien: 
Koliindex; ) Röntgenbestrahlung; 60. Enterokokken: 750. Sehr schlechter Koliindex: 4300. 
- und Grad des Mönhgenkoheen) ceinns Atypische 20. April Röntgenbehandlung. Bestrahlung des oberen 
B.-coli-Ko!onien. linken Bauchquadranten. Feld 10 x 15 cm. Abstand 30 em. 


Dosis 1 HED. Nach der Bestrahlung Allgemeinbefinden 
zut, keine Reaktion. 

21. April: Keine Veränderungen in der Darmflora. Kolikolonien: 62. Enterokokken: 800. Bakterioskopischer 
Befund wie bei den früheren Untersuchungen. Koliindex wesentlich besser: 350. 

23. April: Bestrahlung der Bauchgegend vorn und oben, Feldgröße 10 x 15cm. Frühere Bedingungen: 
Dosis I HED. Eine Stunde nach der Bestrahlung Erbrechen, Mattigkeit (Röntgenkater +—+-+-+-). 

23. April: Fäzesuntersuchung 2 Stunden nach Röntgenbestrahlung. Die Zahl des Bact. coli ist stark herab- 
gesetzt (7 Kolonien). Fremde Mikroben bakteriologisch wie auch bakterioskopisch unverändert (500 Entero- 
kokkenkolonien). Auftreten des Bakteriophags (+++). Koliindex: 306. 

26. April: Bestrahlung des rechten oberen Bauchquadranten; Dosis '/;, HED, Feld 10 x 15. Allgemein 
befinden gut. Röntgenkater fehlt. 27. April: Untersuchung der Mikroflora. Die Bakterienzahl hat zugenommen, 
besonders deutlich auf Kosten der Bact. coli (750). 250 schleimige Kolonien. Bakterioskopisch entsprechende 
Veränderungen: Starkes Überwiegen gramnegativer Stäbchen vom Typus des Bact. coli. Koliindex: 293. Bakterio- 
phag ist wieder festgestellt (++ bis +++). 

28. April: Bestrahlung des linken unteren Bauchquadranten. Dosis '/, HED. Röntgenkater fehlt. 29. April: 
2mal Stuhl. 29. April: Zweimalige Fäzesuntersuchung. Starke Verschlechterung der Flora. In der ersten Portion 
200 Bact.-coli-Kolonien und 750 Enterokokkenkolonien. In der zweiten Portion 40 Kolikolonien und 500 Entero- 
kokkenkolonien. Entsprechende Veränderung des bakterioskopischen Bildes. Koliindex in der ersten Portion: 177, 
in der zweiten Portion: 312, Bakteriophag ++. 
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4. Mai: Fäzesuntersuchung vor der Behandlung. Mikroflora bedeutend besser. Zahl der Bact. coli: 500. En 
terokokkenkolonien: 500. Bakterioskopisch entsprechende Veränderungen. Koliindex: 220. 

4. Mai: Bestrahlung des rechten unteren Bauchquadranten. Dosis !/, HED. Nach der Bestrahlung Schwäche, 
Mattigkeit, schlechtes Allgemeinbefinden (Röntgenkater + +). 4. Mai: Stuhl 4 und 24 Stunden nach der Bestrah 
lung. 5. Mai: Untersuchung der Mikroflora. 4 Stunden nach der Bestrahlung: Bact. coli 300 Kolonien, Entero 
kokken 300 Kolonien. Koliindex 150. 24 Stunden nach der Bestrahlung: Bact. coli 24 Kolonien, Enterokokken 
600 Kolonien, Koliindex 150. 

Dementsprechend hat sich auch das bakterioskopische Bild verändert: Nach 4 Stunden fiel die Zahl gram 
negativer Stäbchen von 60 auf 45, und nach 24 Stunden bis 25—30°,,. Die übrige Flora: Enterokokken. Bakterio 
phag ++. 

7. Mai: Fäzesuntersuchung vor der Bestrahlung. Die Zahl der Bact. coli hat sich vergrößert (65 Kolonien). 
fremde Mikroben fehlen. Bakterioskopisches Bild entsprechend besser. Zahl der Bact. coli ist von 25—30°,, bis 
85—90%, gestiegen, Koliindex 127. 7. Mai: Bestrahlung des unteren Bauchquadranten mit '/, HED. Röntgen 
kater fehlt. 7. Mai: Untersuchung der Mikroflora: Bact. coli 100, Auftreten von 150 Enterokokkenkolonien. 


Koliindex 172. 
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Abb. 6. 


Bakterioskopisch hat sich die Mikroflora entsprechend verschlechtert. Herabsetzung des Bact. coli bis 45 
bis 50%. Der Bakteriophag ist festgestellt. 

9. Mai: Vor der Bestrahlung: Vergrößerung der Gesamtzahl der Kolonien. Bact. coli 300 Kolonien. Entero 
kokken 600 Kolonien. Koliindex 145. 9. Mai: Bestrahlung des linken oberen Quadranten vom Rücken aus. Dosis 
'/, HED. Röntgenkater fehlt. 

9. Mai: Weitere Vergrößerung der Zahl der Mikroben. Bact. coli ist bis 50 gestiegen. Koliindex 154. 11. Mai: 
2mal Stuhl. 

11. Mai: Zweimalige Untersuchung der Mikroflora: 1. die Zahl der Kolonien ist geringer geworden, doch deı 
Prozentgehalt von Bact. coli hat sich noch vergrößert (100 Baect.-coli-Kolonien und 40 fremde). 2. Bact. coli 104, 
keine andere Flora. Bakterioskopisch entsprechendes Bild. 

13. Mai: Bestrahlung des oberen rechten Quadranten vom Rücken aus mit '/, HED, Röntgenkater fehlt 

13. Mai: Mikroflora: Bact. coli 200 Kolonien, andere fehlen, kein Bakteriophag. 15. Mai: Leibschmerzen 
rechts. 15. Mai: Weitere Zunahme des Bact. coli (400 Kolonien). 16. Mai: Fremde Mikroben fehlen. Koliindex 122, 
17. Mai: Bestrahlung des linken unteren Quadranten vom Rücken aus. Dosis '/, HED. Röntgenkater fehlt. 17. Mai: 
Herabsetzung des Bact. coli bis 60. Auftreten einer sehr großen Anzahl von schleimigen Kolonien (400). 18. Mai: 
Darmflora besser, 200 Bact.-coli-Kolonien, Schwund der schleimigen Kolonien. 21. Mai: Bestrahlung des unteren 
rechten Quadranten vom Rücken aus mit '/, HED (Abb. 6). 


Schlußfolgerungen: In diesem Falle wurde die vor der Bestrahlung beständige Flora während 
der Bestrahlungszeit und in den Zeitintervallen zwischen den Bestrahlungen sehr starken Schwan- 
kungen ausgesetzt. 
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Außerdem wurde in diesem Falle beobachtet, daß die zunächst schlechte Flora während des 
Bestrahlungsprozesses immer besser wurde: der vor der Bestrahlung sehr schlechte Koliindex hat 
sich mit Beginn der Röntgentherapie stark gebessert und verblieb so die ganze Zeit. Gegen Ende 
der Behandlung hat der Koliindex sich wieder verschlechtert. 

Dieser Fall beansprucht ein sehr großes Interesse, da es dabei gelungen ist, den Bakteriophag 
abzusondern und dabei eben in denjenigen Momenten, in welchen das Auftreten des Bakteriophags 
auf Grund der Hypothese, auf welcher wir die vorliegende Arbeit aufgebaut haben, zu erwarten 
war: vor der Behandlung 19. April und 20. ließ sich kein Bakteriophag feststellen, während des 
Behandlungsprozesses wurde sehr starker Bakteriophag (+-+-+-+) in 5 von 8 Fäzesportionen 
festgestellt. 

Auf Grund aller dieser Erörterungen entsteht natürlich der Gedanke, nach entsprechenden 
Maßnahmen zur Bekämpfung des Röntgenkaters zu fahnden. Falls der letztere durch die Darm- 
resorption der Zerfallsprodukte der Mikroben verursacht wird, wenn diese Zerfallsprodukte infolge 
von Verschiebungen in der Wechselwirkung der Mikroben miteinander oder mit dem Bakteriophag 
nach der Röntgenbestrahlung sich bilden, so ist der natürliche Weg zur Bekämpfung des Röntgen- 
katers die Herstellung einer mehr widerstandfsähigen Darmflora. Aus dem Gesagten wird es klar, 
daß zu diesem Zwecke das ‚‚vollwertige‘‘ Darmstäbchen sich als am meisten brauchbar erweist. 
Es ist deshalb natürlich, daß wir uns nach den in der vorliegenden Arbeit erwähnten Resultaten 
der Abhängigkeit des Röntgenkaters von dem Zustande der Darmmikroflora und ihren Verände- 
rungen entschlossen haben zu versuchen, den Röntgenkater mittels Herstellung einer vollwertigen 
Darmflora zu bekämpfen. Zu diesem Zwecke geben wir gegenwärtig den Kranken die von Peretz 
vorgeschlagene ‚Kolisauermilch“, welche den ‚‚vollwertigen‘‘ Bact.-coli-Stamm enthält. Die 
Kranken nehmen sie sowohl im Laufe von einigen Tagen vor der Behandlung als auch die ganze 
Zeit während der Behandlungsperiode ein. 

Die Resultate der Prophylaxe und Therapie des Röntgenkaters werden in der nächsten Arbeit 
veröffentlicht. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellsehait für Röntgenkunde 


Sitzung am 2. Mai 1934 
Vorsitzender: Dozent Dr. Mayer; Schriftf.: Dozent Dr. Zdansky 


Borak: Zur Röntgendiagnostik der Gallensteine. 1. Fall. Bei einer 50jährigen Patientin blieb nach einer 
wegen akuten Empyems durchgeführten Cholezystotomie eine Fistel zurück, durch die sich kontinuierlich 10 Mo 
nate lang Galle entleerte. Zwecks Lokalisation des Abflußhindernisses wurden 20 cem flüssigen Jodipins in di 
Fistel injiziert. Auf diese Weise gelangte die Kontrastflüssigkeit in die stark geschrumpfte Gallenblase und in den 
Zystikus und von hier aus in den Hepatikus und in die Gallengänge der Leber einerseits, in den Choledochus 
andererseits. Alle Ausführungsgänge erwiesen sich als beträchtlich erweitert. Im Choledochus stieß die Passag« 
auf ein Hindernis, das sich nach oben konvex begrenzte. Um den Sitz des Hindernisses noch genauer zu bestimmen, 
wurde nun der Magen mit Barium gefüllt. Durch diese kombinierte Untersuchung ließ sich feststellen, daß das 
Abflußhindernis knapp oberhalb der Papilla Vateri gelegen ist und offenbar einem kalkfreien Konkrement ent 
spricht, was sich bei der nachfolgenden Operation (Prof. Denk) bestätigte. 

2. Fall. Bei einem 70jähr. Manne, der schon viele Jahre lang an einem „‚schwachen Magen“ litt, trat gehäuftes 
Erbrechen schleimig-flüssigen Inhaltes, später auch von Mahlzeiten auf. Die unter dem Verdacht einer Pylorus 
stenose 5 Wochen nach Beginn der Krankheitserscheinungen durchgeführte Röntgenuntersuchung ergab einen 
außerordentlich stark dilatierten Magen, der noch nach 24 Stunden den größten Teil der Kontrastmasse ent 
hielt. Die Magenwände selbst erschienen jedoch intakt. Es zeigte sich vielmehr, daß das Abflußhindernis im Bul 
bus duodeni gelegen war, wo es sich als eine runde, etwa feigengroße Aufhellung präsentierte. Im Laufe der wei- 
teren Beobachtung trat das Barium an dieser Stelle aus dem Bulbus heraus und drang in den Ductus Wirsung 
janus einerseits, in den Choledochus andererseits ein, die beide stark erweitert waren. Vom Choledochus aus 
kam es zu einer retrograden Füllung des Hepatikus und Zystikus. Es lag hier also eine spontane Perforation eines 
Gallensteines in das Duodenum vor, die zu einem sog. Gallensteinileus Veranlassung gab. Bei der nachfolgenden 
Operation (Doz. Goldschmidt) wurde der Stein im Ileum gefunden, 

Aussprache. Herr Sgalitzer erinnert an seine in Bd. 41 S. 748 der Fortschr. Röntgenstr. erschienene Ar 
beit: „Zur diagnostischen Bedeutung von Fistelfüllungen (Nachweis nicht schattengebender Fremdkörper durch 
das ‚Kontrastanreicherungsverfahren‘ und durch Füllungsdefekte von charakteristischer Gestalt)", in der er ins 
besondere auf die Bedeutung der Kontrastfüllung von Gallenfisteln hinweist. Der Wert der Kontrast 
füllung von Gallenfisteln ist neben dem Nachweis von Konkrementen in dem Umstand zu suchen, daß uns in un 
klaren Fällen die Kontrastdarstellung der Gallenfisteln über die tatsächlichen anatomischen Verhältnisse auf- 
klärt und uns auf diese Weise eine richtige Beurteilung dieser Fälle, worauf zuerst von Walzel hingewiesen wurde, 
ermöglicht. Die Beseitigung der Gallenfisteln, die für den Patienten die drohende Gefahr vor allem einer schweren 
Leberschädigung bedeutet, ist eine Notwendigkeit. Der operative Eingriff wird aber bisweilen erleichtert, wenn 
wir vor demselben bereits über die bestehenden anatomischen Verhältnisse orientiert sind, den Sitz des Hinder 
nisses kennen und wissen, ob eine Gallenblasen-, Zystikus-, Hepatikus- oder Choledochusfistel vorliegt. Von b 
sonderem Wert ist eine derartige Untersuchung in jenen Fällen von Rezidivoperationen, wo keine genaue Kennt 
nis über die Art des ersten, von einem anderen Chirurgen ausgeführten Eingriffes im Gallensystem vorliegt 
(Walzel). 

In gleicher Weise vermag uns in ausgezeichneter Weise bei operativ hergestellten Kommunikationen zwischen 
Magen und Duodenum einerseits, den Gallenwegen andererseits die Kontrastfüllung des Magens bisweilen über 
die Anwesenheit von Konkrementen (z. B. an der Papille), die bei der Operation infolge der starken, tumorartigen 
entzündlichen Schwellung nicht festgestellt werden konnten, Aufschluß zu geben. 

K. Presser erwähnt einen vor mehreren Jahren in der Gesellschaft für Innere Medizin demonstrierten Fall 
von Magenausgangsstenose durch einen, in den Bulbus eingeklemmten, röntgenologisch nachgewiesenen Gallen- 
stein. Bei der folgenden Operation wurde das Konkrement im unteren Ileum vorgefunden. 

R. Pape (Demonstration): Eine eigenartige Erscheinung bei durehleuchtungsgezielten Röntgenauf- 
nahmen. Bei Aufnahmen, die ohne Ausschaltung der Durchleuchtung in einer Fall- oder Schiebekassette aus einer 
Abschirmung hervorgebracht werden, lassen sich in seltenen Fällen zahlreiche parallele Streifen beobachten, dis 
manchmal auch von schrägen Linien gekreuzt werden, die dann mit den anderen Linien zusammen dunkle Drei- 
ecke abgrenzen können. 

Durch Versuche konnte nachgewiesen werden, daß diese Linien durch diskontinuierliche Einwirkung des 
Röntgenlichtes (Hell- und Dunkelphasen) während des Vorziehens der Platte noch vor der Exposition der 
eigentlichen Aufnahme entstehen. Auf diese Weise kann eine stufenförmig abfallende Schwärzung hervorgerufen 
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werden. Bei der nachfolgenden Photographie des verschiedendichten Objektes kann nun eine additive Schwärzung 
derart zustande kommen, daß die endgültige Schwärzung an den Grenzen der erwähnten Vorbelichtungsstufen 
Gipfelpunkte aufweist, die sich als reelle dunkle Linien auf einem mehr oder weniger gleichmäßig grauen Grunde 
darstellen. Zum Zustandekammen solcher Figuren ist es aber notwendig, daß die beim Vorschieben des Films 
während der Durchleuchtung erfolgende außerordentlich kurzzeitige Vorbelichtung mit einer relativ hohen In- 
tensität vor sich geht. Daher wurden solche Bilder nur beobachtet, wenn das Durchleuchtungsfeld unmittelbar 
neben dem Blendenrand, das der Film bei seiner Bewegung zuerst passieren mußte, außerordentlich hell war. 
Dies war in den beobachteten Fällen dadurch bedingt, daß der photographierte Körper das Blendenfeld nicht 
vollkommen ausfüllte und z. B. bei einer seitlichen Sternumaufnahme zwischen vorderer Fläche des Körpers 
und Blendenrand der Film von dem vollen, nur durch die Luft gehenden Durchleuchtungslicht getroffen wurde. 
In analoger Weise lassen sich auch die Schattenlinien und die dreieckigen Schattenfiguren erklären. (Erscheint 
ausführlich „Röntgenpraxis‘ 1934 Heft 6.) 


Aussprache. G. Schwarz bemerkt, daß die Erklärung Papes zutreffe. Die Streifen müssen aber durch 
ein verfrühtes Einschalten während des Sichverschiebens der Kassette zustande gekommen sein. Schwarz selbst 
habe, mit der Presserschen Fallkassette arbeitend, niemals die Streifenbildung beobachtet, da die Exposition 
erst dann erfolgt, wenn die Kassette zum Stillstand gekommen ist. 

K. Presser bemerkt auf eine Anfrage des Herrn Schwarz, daß er seit Jahren bei der Anfertigung durch- 
leuchtungsgezielter Aufnahmen folgendermaßen verfährt: Die Filmkassette wird während der Durchleuchtung, 
ohne Unterbrechung des Durchleuchtungsstromes, in das Aufnahmefeld eingebracht, dann wird auf „Aufnahme“ 
umgeschaltet. Dieser Vorgang bietet den Vorteil, daß der Zeitverlust auf das geringste Ausmaß reduziert und 
die Promptheit der Erfassung wesentlich gesteigert wird und, wie zahlreiche Kontrollaufnahmen gezeigt haben, 
keinerlei Nachteil. (Näheres beschrieben in: L. Lilienfeld, Anordnung der normalisierten Röntgenaufnahmen. 
6. Aufl. S. 47. Urban & Schwarzenberg [1932]). 

Zdansky teilt mit, daß auf röntgenkymographischen Aufnahmen die von Herrn Pa pe gezeigten Querstreifen 
regelmäßig zu sehen sind. Sie sind nur viel schmäler und so scharf begrenzt, daß sie bei der Analyse kymographischer 
Kurven als Isochronen benutzt werden können. Die Schmalheit und scharfe Begrenzung dieser Streifen auf den 
kymographischen Kurven im Gegensatz zu den Streifen auf den Bildern des Herrn Pape ist darauf zurückzu- 
führen, daß jede Stelle des Films bei seinem langsamen Vorbeiziehen an dem schmalen röntgenlichtdurchlässigen 
Schlitz nur für sehr kurze Zeit belichtet wird. 

Schlußwort. R. Pape: Diese gezeigten Linien durch Photographie von Holzstrukturen erklären zu wollen, 
geht nicht an, denn erstens verlaufen diese Linien ganz außerordentlich regelmäßig und vollkommen gerade, 
zweitens läßt sich die Abhängigkeit und Form dieser Linien vom Blendenrand nachweisen, drittens auch von 
der Schnelligkeit der Filmbewegung, und viertens von der Art des Durchleuchtungslichtes. So liegen z. B. die 
Linien bei einem Halbwellenapparat weiter auseinander — bei gleicher Filmbewegung — als bei einem Ventil- 
röhren-Gleichrichter. Bezüglich der Anfrage von Prof. Schwarz schließe ich mich den Ausführungen des Herrn 
Presser an. Wenn, wie Herr Zdansky bemerkte, auch bei kymographischer Belichtung des bewegten Films 
durch einen Schlitz helle und dunkle Linien zu beobachten sind, so ist dies natürlich auch eine Folge der Diskon- 
tinuität des Röntgenlichtes, ist aber eigentlich eine selbstverständliche und zu erwartende Erscheinung. denn es 
wechseln bei der Belichtung durch einen Schlitz eben belichtete und völlig unbelichtete Filmstellen miteinander 
ab, in unserem Fall aber wird ja der ganze Film der Belichtung ausgesetzt und es handelt sich nur um starke und 
weniger starke Belichtungen, deren Erklärung nicht ohne weiteres gegeben ist. 

Den Vergleich mit der Stroboskopie, den Herr Reich zog, halte ich für nicht ganz zutreffend. Er ist z. B. ge- 
geben, wenn die Lamellen einer Buckyblende sich im Verhältnis zu den Phasen des Röntgenlichtes so verschieben, 
daß sich immer wieder auf dieselben Stellen in der Expositionsphase die Lamellen projizieren, wodurch ein schein- 
barer Stillstand des Buckygitters zustande kommt und sich die Lamellen darstellen. In unserem Fall aber handelt 
es sich um ein Phänomen, bei welchem die einzelnen Streifen nicht durch die Superposition wiederholter, streifen- 
weiser Belichtungen hervorgerufen werden, sondern jeder Streifen entsteht durch je eine einzige Phase. 

R. Pohl: Seltene Formen von Magen-Darmperforation. — Falll. Rasche Heilung nach freier 
Perforation eines Duodenalgeschwüres. Ein 5ljähr. Mann, der bereits seit 10 Jahren an saurem Aufstoßen 
und zeitweisem Erbrechen leidet, erkrankt plötzlich unter heftigen kolikartigen Schmerzen im ganzen Abdomen, 
häufigem Erbrechen auch ohne Nahrungsaufnahme. Die Beschwerden bessern sich bei Bettruhe und er kommt 
l Woche später in Spitalsbehandlung. 

Da Pat. bereits wieder herumgeht, ohne Beschwerden ist, keine besondere Diät einhält, wird die Röntgen- 
untersuchung mit der gewöhnlichen Funktionsprüfung durch eine Bariummahlzeit durchgeführt. Bei der Durch- 
leuchtung findet sich beiderseits unter dem Zwerchfell eine Luftblase. Am Duodenum zeigt sich eine sanduhr- 
förmige Deformierung des Bulbus. Es handelt sich demnach um ein Pneumoperitoneum, anscheinend entstanden 


durch Perforation des nachgewiesenen Ulcus duodeni. 
0) 


Pat. wird auf die chirurgische Abteilung transferiert und nach 2wöchentlicher Bettruhe von Assistent Dr. 
Susani operiert. Der Operationsbefund lautet: Das Duodenum ist mit seiner Vorderwand gegen die Leberunter- 
fläche und das Ligamentum faleiforme herangezogen und verklebt. Die ganze Umgebung ist sulzig ödematös in- 
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filtriert. Nach Lösung dieser Verwachsungen zeigt sich ein an der Vorderwand gelegenes, durch die Lösung wieder 
geöffnetes Ulcus duodeni, welches nach der Anamnese und dem Röntgenbefund vor einigen Wochen frei perforiert 
war. Mobilisierung des Magens, Billroth 11. 

Dem Pat. geht es gut. 

Sieht man die Anamnese durch, so haben die Erscheinungen vor der Spitalsaufnahme mit den kolikartigen 
Schmerzen und dem Erbrechen einer freien Perforation entsprochen. Nach 8 Tagen war Pat. bereits wieder ohne allı 
Beschwerden, hat alles gegessen, das Abdomen war nicht gespannt, nicht mehr schmerzhaft. Pat. war außer Bett. 

Bei der Röntgenuntersuchung hat sich beiderseits unter dem Zwerchfell freies Gas gefunden, außerdem 
ein für Ulkus positiver Befund am Bulbus duodeni. Die Symptome sind für eine stattgehabte Perforation typisch; 
im gleichen Sinne spricht auch der Operationsbefund mit dem verklebten Ulkus, welches bei der Lösung neuer 
lich durchbricht, sowie der ödematösen Durchtränkung des Gewebes um das Geschwür. Da für eine momentan« 





Abb. 1. Fall2 (Kontrasteinlauf). Umgebung der linken Flexur. Schwere entzündliche Veränderungen der Dick 
darmschleimhaut; die mit Pfeil bezeichnete Stelle entspricht der umschriebenen Perforation der Darmwand 
durch das Lymphosarkom. 


Abb. 2. Fall2. Der gleiche Fall wie Abb. 1. Obere Magenhälfte mit nischenförmiger Bildung an der kleinen Kur 
vatur mehr dorsal. Nach der autoptischen Kontrolle umschriebene Perforation der Magenwand durch ein Lymphc- 
sarkom der Abdominaldrüsen (s. Autopsiebefund). 


Übernähung die Indikation fehlte und man außerdem’ fürchtete, so kurze Zeit nach der Perforation eine für den 
Operateur schwierige Situation im Oberbauch anzutreffen, wurde die Operation um 2 Wochen hinausgeschoben, 
natürlich unter strenger Kontrolle im Spital. 

Die Erscheinung, daß Ulzera in die freie Bauchhöhle perforieren, kurzdauernde peritoneale Beschwerden 
machen und spontan wieder zur Heilung kommen, scheint nicht sehr häufig zu sein. Im Schrifttum finden sich 
ungefähr 15 Fälle, bei denen beträchtliche Gasmengen ausgetreten waren und unter rein konservativen Maßnahmen 
ausheilten, Singer und Vaughan haben 5 Fälle beschrieben und an diesen die langsame Resorption der Gas 
kuppeln beobachtet. Payr und Aßmann haben 1916 einen Fall beobachtet, der im Aßmannschen Lehrbuch 
beschrieben wird und bei dem es nach wenigen Tagen zur Beschwerdefreiheit gekommen ist. Finsterbusch 
und Groß berichten über ähnliche Fälle. 

Interessant sind Beobachtungen von chirurgischer Seite. Durst hat an 2 Fällen bei der Operation die Durch 
bruchstelle eines Duodenalgeschwürs erst nach langem und wiederholtem Suchen finden können. Da es sich 


Fortschritte a. d. Gebiete d, Röntgenstrahlen, Bd, 49 13 
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dabei um ganz kleine Perforationsöffnungen handelt, bezeichnet sie Durst als Mikroperforation und schließt daran 
die Meinung, daß solche kleinste Durchbrüche die Ursache mancher unklarer und anders gedeuteter akuter Schmerz» 
zustände im Bauch abgeben dürften, die ohne operativen Eingriff zur Ausheilung kommen, 

Was das Symptom der freien Gaskuppeln im Abdomen anlangt, so zeigt sich nach den größeren Statistiken 
von Singer und Vaughan, Kudlek sowie Finsterbusch und Groß mit zusammen über 100 Fällen, daß 
freies Gas nach einer Perforation in ungefähr 86%, vorhanden ist. Zu einer anderen Meinung ist allerdings in letzter 
Zeit Stocker aus der chirurgischen Klinik in Graz gekommen, der unter 22 Perforationsfällen nur etwa in der 
Hälfte der Fälle Gas im Bauchraum nachweisen konnte. 

So wichtig demnach der positive Nachweis von freiem Gas für die Diagnosenstellung ist (unter der Voraus- 
setzung, daß nicht künstlich Gas eingebracht wurde), so ist das Fehlen von Gaskuppeln natürlich kein absoluter 
Beweis gegen eine erfolgte Perforation und wurden für diese Fälle eine Reihe von Möglichkeiten angegeben. So 
kann der eingedickte Mageninhalt von innen her abdichten. Es liegen 2 Beobachtungen von Domanig und 3 von 
Popper und Klein vor. Weiter könnten perigastritische Adhäsionen das Gas an der freien Ausbreitung im Ab- 
domen hindern oder eine geringe Menge von ausgetretenem Gas zur Zeit der Röntgenuntersuchung bereits wieder 
resorbiert sein. Singer und Vaughan glauben, daß auch bei dauernder Rechtslage durch die Gasansammlung 
im Fornix des Magens kein Gas in die Bauchhöhle austritt. 

Fall?2. Perforation der Magenwand unter dem Bilde eines nischenbildenden Ulkus. 49jähr. 
Mann, der bereits wegen eines Abdominaltumors operiert war. In letzter Zeit neuerlich Zunahme des Bauch- 
umfanges mit beträchtlicher Schmerzhaftigkeit im Oberbauch. 

Bei der Untersuchung des Diekdarms mittels Kontrasteinlauf findet sich um die linke Flexur ein Bereich mit 
Einengung des Darmlumens, unregelmäßiger Begrenzung und einer fistelähnlichen Ausladung nach medial. Es 
wird ein ausgedehnter Entzündungsprozeß der Dickdarmwand bei einer primär extraintestinalen Erkrankung 
angenommen und die kanalähnliche Ausladung als beginnender Durchbruch gedeutet. 

Am Magen zeigt sich beim gleichen Pat. bei sonst normaler Magenform eine nischenförmige größere Aus- 
stülpung an der kleinen Kurvatur im oberen Magendrittel. Die Umgebung ist vollkommen glatt, die benachbarte 
Schleimhaut nicht verändert, es wird ein gewöhnliches Uleus pepticum angenommen. Ein Magentumor wird 
ausgeschlossen und bei der palpablen Geschwulst im Oberbauch an Pankreastumor oder Hypernephrom gedacht. 

Die von Prof. Wiesner vorgenommene Autopsie hat folgenden Befund ergeben: Lymphosarkom: umfang- 
reiche verbackene, zum Teil erweichte Drüsentumoren an der Leberpforte, um das Pankreas, entsprechend den 
periaortalen, tracheobronchialen Drüsengruppen sowie im Bereich der inneren und äußeren inguinalen, recht- 
seitigen Halsdrüsen von weißlicher Färbung, derber Konsistenz und knotig-konfluierender Struktur. Einbruch 
von Tumorgewebe in die Milz vom Hilus her. Durchbrechende Tumorknoten der Magenwand und des Colon trans- 
versum mit Bildung mehrerer Durchbruchsgeschwüre um die Flexura lienalis und eines etwa 4cm im Durch- 
messer betragenden, von außen nach innen durchgreifenden Geschwüres an der Hinterwand des 
Magens in seiner Mitte. 

Histologisch: Lymphosarkom. 

Daß sich die Perforationsstelle eines in den Magen eingebrochenen I,ymphosarkoms unter dem Bilde eines 
Ulkus darstellt, ist sicherlich nicht gewöhnlich. An Hand des anatomischen Präparats habe ich versucht, eine 
diagnostische Trennung im Röntgenbild zwischen dem gewöhnlichen Uleus pepticum und der gezeigten Perforation 
zu finden, was mir aber nicht gelungen ist. Denn die umgebende Magenschleimhaut war vollkommen intakt, an 
der Magenwand war nur ein vollkommen scharf umschriebenes, ovales, wie ausgestanztes Loch erkennbar. Der 
Tumor hat anscheinend mit einem Zapfen die Magenwand durchsetzt und der Mageninhalt sekundär das Tumor- 
gewebe bis zur Bildung einer extraventrikulären Nische, dem vermeintlichen Ulkus, verdaut. Am anatomischen 
Präparat brechen die Schleimhautfalten am Ulkusrand plötzlich ab. Will man in der Differentialdiagnose ein 
Symptom anführen, welches gegen die gewöhnliche Form des Ulcus nepticum spricht, so wäre es nur das Fehlen 
der Schleimhautkonvergenz, ein Symptom, welches sicherlich nicht be. ‚edem Ulkus besonders ausgeprägt sein muß. 

Die Diagnose der umschrieben gedeckten Perforation der Ma, wand kann demnach besondere Schwierig- 
keiten bereiten, besonders wenn es sich um einen Einbruch von auße, "andelt. Ich glaube, daß man in ähnlichen 
Fällen die Differentialdiagnose wird offenlassen müssen, selbst wenn man einen Tumor annimmt und auch die 
Möglichkeit einer Perforation in Erwägung zieht, 

F. Eisler: Zur Röntgenuntersuchung des künstlich geblähten Ma s. Diese Untersuchungsmethode 
wird zu Unrecht vernachlässigt. Wichtig ist die Technik. Übermäßige Aufblähung ist wegen unangenehmer sub- 
jektiver Erscheinungen und wegen zu raschen Entweichens des Gases durch den Pylorus zu vermeiden. Auffüllung 
soll in dosierter Menge erfolgen. Im allgemeinen genügt 1 g Acid. tartar. und 2g Natr. bicarb. in je 20 cem 
Wasser. Nur bei sehr großen und hypertrophischen Magen ist eine größere Dosis notwendig. Einführung von Luft 
durch Schlauch überflüssig. Die Aufblähung erfolgt stets bei leerem Magen, gewöhnlich schon am Tage nach der 
Kontrastuntersuchung. Gleichzeitige Verabreichung von Barium eher störend, daher lieber zu unterlassen. ‚Je 
eine gezielte Übersichtsaufnahme im Stehen und in Rückenlage sind meist ausreichend. Auf der letzteren erscheint 
in der Regel auch die Pars pylorica. 

Die Methode wurde nur bei Tumoren angewendet. Die damit erzielten diagnostischen Vorteile sind im Einzel- 
fall sehr verschieden und lassen sich aus der Tatsache ableiten, daß der Tumorschatten im aufgeblähten Magen 
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in einer einzigen Projektion in seiner ganzen Ausdehnung erkennbar ist. Daraus ergibt sich die Möglichkeit einer 
gründlicheren Beurteilung einzelner morphologischer Merkmale des Tumors, wie Form, Größe, Sitz und Begren 
zung. Geradezu unentbehrlich kann die Aufblähungsuntersuchung für die Diagnose von Kardiatumoren sein, 
wenn wichtige diagnostische Hilfsmittel, wie Palpation und Betrachtungsmöglichkeit des Magens in verschiedenen 
Projektionen, wegfallen. Manchmal gelingt erst auf diese Weise der Tumornachweis überhaupt. 

Demonstration einiger Tumorbilder, auf denen die Vorteile der Aufblähung gegenüber der gewöhnlichen 
Kontrastuntersuchung erkennbar sind. Zu diesen Vorteilen gehört neben den schon erwähnten die Unterschei 
dungsmöglichkeit zwischen manchen organischen und spastischen Verengerungen des Magenlumens, die genaue 
Bestimmung der Tumorform und die Beantwortung der Frage, ob ein Tumor extra- oder intraventrikulär sitzt. 
Hier ist auch zu erwähnen, daß der im Aufblähungsbild erhobene Befund eine Fassung erhalten kann, die einen 
besseren Vergleich mit dem autoptischen Befund ermöglicht. Die Aufblähungsuntersuchung ist jedenfalls eine 
wichtige Ergänzung der gewöhnlichen Kontrastmethode. (Erscheint ausführlich andernorts.) 

Aussprache. K. Presser: Das Problem der Verwendung des negativen Luftkontrastes in der Magendiagno 
stik muß für die Pars cardiaca und die übrigen Magenabschnitte gesondert betrachtet werden. So wünschenswert 
eine Erweiterung der diagnostischen Möglichkeiten im Bereiche der Pars media und Pars pylorica durch Heran- 
ziehung der Luftaufblähung wäre, haben die diesbezüglichen Versuche bisher zu keinem praktisch verwertbaren, 
die bisherige diagnostische Ergiebigkeit steigernden Resultate geführt. Die von Herrn Eisler gezeigten Bilder 
betreffen größtenteils Veränderungen der Pars cardiaca; die wenigen aus dem Gebiete der Pars media erwecken 
nicht den Eindruck, als ob etwas zu sehen wäre, das mit anderen Methoden nicht hätte nachgewiesen werden 
können; Bilder der Pars pylorica wurden nicht gezeigt. 

Im Bereiche der Pars cardiaca ist die Verwendung des von Natur aus hier vorhandenen Luftkontrastes seit 
langem eine der wesentlichsten Untersuchungsmethoden. Nach meiner Erfahrung ist auch bei malignen Tumoren 
die Luftblase gewöhnlich genügend groß, um diagnostisch verwendet zu werden; sicher aber wird die künstliche 
Luftzufuhr in Fällen von abnorm kleiner Luftblase von sehr großem Vorteil sein. Ich glaube aber, daß grundsätz- 
lich versucht werden soll, einen Luft-Bariumkontrast, d.h. einen Bariumbelag der Schleimhaut des mit Luft 
gedehnten Magenabschnittes zu erzielen. Nach meiner Erfahrung läßt sich bei Verwendung der von Natur in der 
Pars cardiaca vorhandenen Luft dieser Bariumbelag in den meisten Fällen unschwer erzielen. Die von mir an- 
gewandte Technik besteht darin, daß, nachdem der Patient eine kleine Menge Kontrastmittel, etwa 100 ccm, 
zu sich genommen hat, er in horizontaler, Rücken- und Bauchlage untersucht wird und hierauf langsam wieder 
in die aufrechte Stellung gebracht wird, in welcher dann das Luft-Bariumbild zur Darstellung gelangt. Daß bei 
Verwendung von Brausepulver zur Luftaufblähung dieser Bariumbelag oft nicht zu erzielen ist und, wenn er 
vorhanden ist, sehr unregelmäßige, diagnostisch unverwertbare Bilder ergibt, dürfte auf die durch das Brausepulver 
bewirkte Schaumbildung in der Kontrastflüssigkeit zurückzuführen sein. Bei der noch später zu besprechenden 
Wichtigkeit des Luft-Bariumkontrastes würde es wohl vorteilhafter sein, falls die künstliche Aufblähung des 
Magens sich als notwendig erweist, die Luft mit dünnen Sonden, die ja auch bei Kardiatumoren eingeführt wer- 
den können und nicht durch Brausepulver in den Magen einzubringen. 

Der kombinierte Luft-Bariumkontrast bietet gegenüber der von Herrn Eisler empfohlenen Verwendung 
des Luftkontrastes allein sehr große Vorteile: 1. sind die Bilder kontrastreicher und mehr eindeutig, und 2. läßt 
sich die bei Verwendung des Luftkontrastes allein grundsätzlich unmögliche Differentialdiagnose zwischen intra- 
und extraventrikulären Tumoren stellen. Während die kombinierte Luft-Bariummethode bei intraventrikulären 
Tumoren die Oberfläche des Tumors deutlich mit Barium belegt erscheinen läßt, sieht man bei extraventriku- 
lären, die Magenwand imprimierenden oder sich auf die Luftblase projizierenden Tumoren, daß deren Oberfläche 
keinen Bariumbelag zeigt, hingegen ein normaler Bariumbelag der Schleimhaut der Pars cardiaca außerhalb der 
Verschattung oder durch die Verschattung hindurch zu sehen ist. Bei Verwendung des Luftkontrastes allein 
zeigen dagegen extra- und intraventrikullö Tumoren ein gemeinsames undifferenzierbares Symptom, nämlich 
eine Verschattung innerhalb der Luftaufhel'' ng. Aus denselben Gründen wird ja auch bei der Diekdarmdiagnose 
die kombinierte Luft-Bariumdarstellung ( scher) und nicht die Luftaufblähung allein verwendet. 

Es werden zur Erläuterung dieser V srteile mehrere Bilder gezeigt und es wird noch besonders betont, daß 
die Bilder des Luft-Bariumkontrastes nicht -' ichzusetzen sind den sog. Reliefbildern bei geringerFüllung. Während 
es sich bei letzteren um eine Dars ‚lung . Barium-Schleimhautbelages bei leerem Magen und durch die Kon 
traktion nahezu aufgehobenem L.....en handelt, wird beim Luft-Bariumkontrast der Schleimhautbelag bei gleich 
zeitiger Dehnung des Lumens mit durchsichtiger Luft erzielt, wodurch die Vorteile beider Methoden zur Geltung 
kommen können. 

Zusammenfassend sei gesagt: Wenn auch in vielen Fällen die von Natur aus vorhandene Luftblase der Pars 
cardiaca zur Darstellung derselben genügen wird, so ist sicherlich, wenn dies nicht der Fall ist, die künstliche 
Aufblähung des Magens, dann aber wohl besser durch dünne Sonden als mit Brausepulver, von großem Vorteil. 
Die kombinierte Luft-Bariumdarstellung hat gegenüber der alleinigen Luftaufblähung so große Vorteile bei der 
Diagnose und Differentialdiagnose, daß sie grundsätzlich angewendet werden soll. Nach Erfahrung des Aussprache- 
redners ist sie in der Regel leicht zu erzielen. Die Versuche mit künstlicher Luftaufblähung der Pars pvlorica 
und Pars media haben bisher zu keinem die diagnostische Ergiebigkeit der bisherigen Methoden steigernden 
Resultat geführt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 49 44 
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G. Schwarz begrüßt die Mitteilung Eislers um so mehr, als das Thema „Untersuchung des Magens mittels 
Gasblähung‘ als eigener Diskussionsgegenstand auf dem Internat. Radiologenkongreß in Zürich behandelt werden 
wird. Schwarz pflichtet vor allem der Angabe Eislers bei, daß die Menge des entwickelten Gases im Magen 
nicht zu groß sein dürfte, da sonst Übelkeit und Erbrechen der schaumigen Massen eintritt. Sowohl die ein- 
fache Blähung als die Blähung mit Zusatz geringfügiger Bariummengen ist mitunter von Wert. Eisler selbst 
hätte hervorgehoben, daß die Domäne der Blähungsuntersuchung der Fundus und mittlere Magenabschnitt sei. 
Schwarz habe auch versucht, die Pars pylorica zugänglich zu machen dadurch, daß er den Kranken auf die linke 
Seite legte, wobei der Pylorus den höchsten Punkt des Magens bildete. In einem Fall von Pylorusstenose mit mehr- 
tägiger Retention der Bariummassen konnte durch die Kontrastmethode nicht entschieden werden, ob der Py- 
lorus durch einen neoplastischen oder narbigen Prozeß verengt sei. Die Blähung gab aber auch nicht den erwünsch- 
ten Aufschluß. Für das Gas war der Pylorus vollkommen durchgängig. Die Obduktion zeigte einen infiltrierenden 
flachen Tumor, der auch durch die Blähung nicht erkannt werden konnte. Es wäre interessant, Erfahrungen 
anderer zu hören. Schwarz teilt noch mit, daß bei Anwendung ganz minimaler Kontrastmittelmengen und gleich- 
zeitiger Blähung sogar die Areolae gastricae sichtbar werden, also Schleimhautdetails, die man auf andere 
Weise nicht darstellen könne. Es sei freilich noch ungewiß, ob daraus praktischer Nutzen gezogen werden könne. 
Das Schrifttum über den Gegenstand geht schon auf viele Jahre zurück. Insbesondere wären die Italiener auf 
diesem Gebiete führend. Presser habe die Frage, inwieweit bei Blähung extraventrikuläre Gebilde intraventri- 
kuläre vortäuschen könnten und wie dies zu verhindern sei, schon berührt. Immerhin würde Schwarz (und 
Kienböck) den Vortragenden um seine persönliche Ansicht hinsichtlich dieses differentialdiagnostischen 
Punktes bitten. 

Sehlußwort. Eisler sieht in dem von Presser geschilderten Untersuchungsgang keine nachahmenswerte 
Methode, da die Magenblase allein nicht einmal zur Darstellung von Kardiatumoren genügt, wobei daran erinnert 
wird, daß gerade bei Infiltrationsprozessen der Kardia infolge Schlußunfähigkeit derselben die Magenblase in der 
Regel sehr klein ist. In den gezeigten Reliefbildern ist der Luftgehalt des Magens ohne Belang. Die gleichzeitige 
Verabreichung von Barium führt, wie gerade die Presserschen Bilder zeigen, zur Überdeckung des Tumors. 
Auch in kleineren Mengen erfüllt das Barium nur ganz ausnahmsweise den gewünschten Zweck, gewöhnlich nur 
durch Zufall, meist wirkt es störend. Das Wesentliche in der vom Vortragenden empfohlenen Untersuchungs- 
technik ist jedoch in der gleichmäßigen Aufblähung des ganzen Magens zu suchen, der Frage des Bariumzusatzes 
kommt dabei nur geringe Bedeutung zu. Schwarz ist bezüglich der Deutungsschwierigkeit der pylorischen Luft- 
bilder beizupflichten, doch sind sie nicht so groß, daß man nicht erwarten könnte, bei weiterer Erfahrung auch 
hier diagnostisch weiter zukommen. Nach den bisherigen Erfahrungen kann auch die Frage, ob ein Tumor extra- 
oder intraventrikulär sitzt, durch die Aufblähung in der Regel beantwortet werden. Schwierigkeiten bereiten nur 
Tumoren mit glatter Oberfläche, die sich nicht scharf gegen die Umgebung abgrenzen. Solche Tumoren wölben 
sich, wenn sie der Magenwand angehören, gewöhnlich kugelig gegen dgs Magenlumen vor, während der extra- 
ventrikuläre Tumor nur eine flache Eindellung der sonst glatten Magenwand erzeugt. In diesem Punkt ist noch 
weitere Erfahrung nötig, 


Ungarische Röntgengesellschaft 


Vorsitzender: V. Rev&sz, Schriftführer: L. Haas 


Sitzung am 23. Oktober 1933 


V. Revesz gedenkt mit pietätvollen Worten der unlängst verstorbenen früheren Präsidenten der Gesellschaft, 
Armin Weiß und Doz. Emerich Gergö. 


Aus dem Gebiete der urologischen Röntgendiagnostik 


Demonstrationen: 


l. J. Schönwald: Röntgendiagnose der Nierentuberkulose. Es ist noch unentschieden, ob die retrograde 
oder die intravenöse Pyelographie die zweckmäßigere sei. Die erstgenannte zeigt die anatomischen Verhältnisse 
genauer, es wurde aber nach ihr öfters die Verschlimmerung der Krankheit beobachtet. Die intravenöse An- 
wendung zeigt feinere Veränderungen nur in glücklichen Fällen, orientiert aber über die Funktion beider Nieren; 
Vortragender verwendet die intravenöse Methode und zeigt an Hand von 5 Fällen die nachweisbaren charakte- 
ristischen Veränderungen. 

Aussprache. K. Fillenz: Zum Urologen kommen die Fälle meist in zu fortgeschrittenem Zustande, wo die 
Einführung des Ureterkatheters nicht oder nur schwer möglich ist. Außer den klinischen und Laboratoriums- 
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untersuchungen läßt er immer die intravenöse Pyelographie machen zwecks Seitendiagnose und zur Kontrolle der 
gesunden Niere. — E. Schiffer: Negativer Befund der intravenösen Pyelographie ist nicht beweisend, er hält das 
retograde Verfahren für verläßlicher. Demonstriert mehrere beginnende und fortgeschrittene Fälle an Röntgen- 
aufnahmen. — J. Vidor: Die Kalkschatten bei Nierentuberkulose können an Leeraufnahmen mit Konkrementen 
verwechselt werden. Demonstration von Kalkschatten bei Tuberkulose. — F. Polgär: Aus der charakteristischen 
Form der Verkalkung kann die Diagnose der Nierentuberkulose gestellt werden. Demonstration der Röntgen- 
aufnahme einer exstirpierten Niere mit käsigem kavernösem verkalkendem Prozeß. — L. Haas: Ist die Diagnose 
der Nierentuberkulose schon klinisch gestellt und genügt die Seitendiagnose, der Nachweis der Funktionsverände- 
rung und gröberer anatomischen Abweichungen, so genügt die intravenöse Methode den praktischen Anforde- 
rungen. Bei unsicheren und Anfangsprozessen kann der Nachweis feinerer Veränderungen nur von der retrograden 
Pyelographie erwartet werden. Demonstration eines Falles, wo erst nur ein Kelch erkrankt war, mit einer Kaverne 
im dazugehörenden Parenchymteile. 

2. K. Fillenz: Interessantere Steinfälle. a) Stein in einer einseitigen Doppelniere. Nachweis der 
Abnormität mit intravenöser Pyelographie. Das linke obere Kelchsystem ist disloziert, Einmündung des Ureters 
rückwärts, Ureter neben dem äußeren Rande der Niere. Der Ureter des unteren rudimentären Systems zieht sich 
nach der anderen Seite, Einmündung in die Blase rechts an der normalen Stelle. Stein im oberen Pyelon. 

b) Beiderseitige Riesensteine der Niere, operiert. Nach Rezidiv ein zweites Mal Entfernung von Riesen- 
steinen. — c) Spontanesspätes Abgeheneines Uretersteines. Nach 2 Jahren, ohne Schädigung der Niere. 
d) Sehr großer Urethrastein. Nußgroß. Beschwerden vom Kindesalter an. Operative Entfernung. 

Aussprache. V. Revesz zeigt die Aufnahme eines Steines in einer Hufeisenniere, außerdem mehrere Nieren- 

und Uretersteine, mit ungewöhnlicher Form und Lage. 


Vortrag 


B. Radö: Die röntgenologischen Beziehungen der Hydronephrose und des Hydroureters. Der Abfluß 
des Urins kann außer durch mechanische Hindernisse durch dynamische Störungen der Funktion und Innervation 
der Muskulatur gehemmt werden. Die Verhältnisse der Stauung können durch die Röntgenuntersuchung erkannt 
werden. Anatomische Unregelmäßigkeiten, Varietäten (z. B. ampulläres Pyelon) verändern die optimalen Be- 
dingungen des Urintransportes: deshalb kombinieren sich diese öfters mit Hydronephrose. Pyelographie bei asep- 
tischem Urin intravenös, bei Pyurie mit Katheter, denn auch sonst muß man die Urinseparation ausführen. An 
Hand von 16 Pyelo- bzw. Ureterogrammen demonstriert Vortragender die einzelnen mechanischen und dyna- 
mischen Veränderungen, die Indikationen und Erfolge der notwendigen therapeutischen Verfahren. 


Sitzung am 20. November 1933 


Aus dem Gebiete der Magen-Darm-Röntgendiagnostik 
Demonstrationen 


1. St. Kanis: Modifizierte Distinktoren: a) Nach Holits. Luffaschwamm mit Metalltubus und Behälter, 
am Durchleuchtungsschirm zu fixieren. Vorteile: Bucky-Effekt, Komprimieren größerer Fläche und daß nur eine 
den Schirm auch sonst haltende Hand beim Gebrauch in Anspruch genommen ist. Eine andere Ausführung zu 
Aufnahmen, um den Effekt der Bucky-Blende zu steigern. — b) Nach Haas: Holzlöffel mit fixierender Feder, kann 
leicht auch im Laufe der Durchleuchtung auf den Schirm aufgesetzt und abgenommen werden. Distinktor und 
Schirm werden mit einer Hand zusammen bewegt, dabei gewisse gewünschte Bewegungen des Löffels auch 
unabhängig vom Schirm. Praktische Ausbildung des Griffes. Löffel von größerer Halbkugelform (Größe nach 
Wunsch), größeres Gesichtsfeld, Möglichkeit energischer Kompression. 

Aussprache. Simonyi, Holits, 

2. V. Revesz und F. Polgär: Volvulus und Geschwür des Magens bei Hiatushernie. Bei einem 48jährigen 
Mann treten Schmerzen in der Herzgegend, später Magenkrämpfe und voluminöses Erbrechen auf. Die erste 
Röntgenuntersuchung zeigt ein hochstehendes linkes Zwerchfell und den Magen mit 180° um seine Achse gedreht; 
3 Wochen später auch eine Nische an der kleinen Kurvatur. Bei der Operation findet man keine Relaxation, sondern 
eine Hiatushernie, drei Viertel des Magens war im Thorax, Geschwür nicht gefunden. Bei der Sektion wurde auch 
das Vorhandensein des Ulkus bestätigt. 

Aussprache. L. Friedrich: In einem seiner Fälle hat eine Deszendenzstriktur den Magen gedreht. Operation 
mit Erfolg. In einem zweiten Falle war Volvulus des Magens und Duodenums mit Ulcus duodeni gleichzeitig vor- 
handen. Der Volvulus kann ohne Röntgen nicht diagnostiziert werden. 


3. Rudolf Holits: Duodenumdivertikel. Vor der Röntgenära nur den Pathologen bekannt. Es werden 
heute verschiedene klinische Syndrome in Zusammenhang mit diesen beschrieben, sie kommen aber auch sym- 
ptomlos vor. Projektion einer Reihe nach Lage und Typ verschiedener Divertikel. 

Aussprache. E. Koppenstein zeigt je einen Fall an der konvexen Seite des Duodenums und an der Flex. 
duod.-jejun. Nach Bärsony ist das Divertikulum eine zweite Krankheit, man muß die primäre Erkrankung 


44% 





648 Vereins- und Kongreßberichte (Ungarische Röntgengesellschaft) 49,6 


suchen. — L. Friedrich hat 12 Fälle beobachtet. Das Leiden war selten primär, meistens waren noch andere 
Krankheiten vorhanden. An der konvexen Seite nur einmal beobachtet. Operationsbedürftig sind nur die Fälle 
ohne andere Erkrankung, wenn die interne Behandlung erfolglos war. — F. Polgär spricht über Nomenklatur 
und Klassifikation der Divertikel. — Schiffer zeigt mehrere Fälle. — L. Haas: Bei Duodenumveränderungen ist 
die Röntgenuntersuchung manchmal mehr beweisend als der makroskopische Befund der Operation. — T. Bär- 
sony: Das Divertikelbild kann imitiert werden durch atypische Schenkelbildung an der Flex. sup. duodeni. Das 
Divertikel ist nicht immer eine sekundäre Erkrankung, aber sehr oft. — Holits hält das Divertikel nicht für eine 
sekundäre Erkrankung, eher für eine primäre, embryonalen Ursprungs. Bei Ulkus ist das Divertikel selten, bei 
Divertikel aber ist ein Ulkus öfters vorhanden, das Ulkus ist die sekundäre Erkrankung, das Divertikel die primäre. 


Vortrag 


Georg Szemzö (a. G.): Röntgenologische Beziehungen der Pathologie der Dünndarmkatarrhe. Die 
Enteritis kann infolge der Insuffizienz der Magenfunktion zustandekommen, die Gastritis kann auf den Dünndarm 
deszendieren oder auf hämatogenem Wege entstehen. Ein andermal kann die Gärung im Zökum mit Gasbildung 
im Falle von insuffizienter Bauhinscher Klappe eine zöko-iliakale Regurgitation und Infektion des Ileums ver- 
ursachen. Die Regurgitation ist mit Irrigoskopie nachweisbar. Röntgenologisch können wir auch die Hypermotilität 
des Dünndarms erfassen ; manchmal besteht gleichzeitig eine Bulbusdeformität;; ein Teil der Fälle muß als Duodeno- 
enteritis aufgefaßt werden. Demgegenüber kann gleichzeitig die Motilität des Dickdarms verlangsamt sein, mit 
klinischen Obstipationsbeschwerden. Infolge der Fäulnisenteritis kann Saftüberproduktion eintreten, röntgeno- 
logisch in Form von kleineren Flüssigkeitsniveaus. Diese sind bei Stenosen von größerem Umfange. 

Aussprache. L. Friedrich erinnert an die Jejunitiden bei jejunaler Ernährung. Psychische Einflüsse und 
die endokrinen Organe spielen dabei auch eine Rolle. Infolge der viszero-viszeralen Reflexe trifft man nicht nur 
beschleunigte, sondern auch verlangsamte Motilität; F. demonstriert einen Fall von isoliertem jejunalem Spasmus 
bei Cholelithiasis. 


Sitzung am 18. Dezember 1933 
Aus dem Gebiete der Thoraxröntgendiagnostik 


Demonstrationen 


1. Joseph Gipsz: Tumor mediastini, von der Schilddrüse ausgehend. 13jähriges Mädchen; Resistenz 
an der linken Halsseite. Röntgenologisch mediastinaler Schatten. Fahreus erhöht (55 mm). Klinisch als Lympho- 
sarkom aufgefaßt. Röntgenbestrahlung mit vollem Erfolg. Nach 6 Monaten kontrolliert: keine Resistenz, der 
mediastinale Schatten verschwunden, Fahreus auf 13 mm verringert. 


Vorträge 

1. Eugen Gergely (a.G.): Röntgenbilder der operativen Behandlung der Lungentuberkulose. Die 
Röntgenuntersuchung kann in keiner Phase der operativen Behandlung entbehrt werden (Indikation, Kaverna- 
lokalisation, bei Pneumothorax die Rolle der Adhäsionen, Lage der Luft, bei jeder Operationsart Veränderung der 
Kavernenform und -lage, Beurteilung des Heilerfolgs usw.). Bei der Demonstration sieht Vortragender vom glatten 
Pneumothorax und Plastik ab; er lenkt eher die Aufmerksamkeit auf die Komplikationen und Fehlerquellen der 
verschiedenen Methoden. Solche sind: Ausspannung der Kaverne, Perforation bei Pneumothorax, Empyem nach 
Thorakokaustik, Plombenbettexsudat, Resthöhle der Kaverne bei Plastik usw. Mit entsprechender Röntgen- 
kontrolle kann man viele Übel vermeiden. Am Ende demonstriert Vortragender an Serienaufnahmen, wieviel 
Operationen manchmal notwendig sind, um das Verschwinden der Kaverne bzw. die Symptomlosigkeit zu erreichen. 


2. Eugen Gärdi: Die Komplikationen des Pneumothorax. Röntgenkontrolle vor und nach der Füllung 
ist unerläßlich. Der Luftmantel ist beim Ausatmen, die Lunge selbst beim Einatmen am besten zu sehen (Gärdi). 
Röntgenologisch feststellbare Komplikationen sind: Erkrankung der anderen Seite, Adhäsionen, Exsudat (serös 
oder eitrig, evtl. symptomlos, evtl. Oleothorax indiziert); Verdrängung des Mediastinums, mediastinale Hernie an 
den Nitschschen schwachen Punkten; spontaner Pneumothorax wegen Kavernenruptur oder Einbruch eines 
Empyems, noch schwerer die Ventilpneumothoraxe; Hautemphysem, evtl. mediastinales Emphysem auch mit 


letalem Ausgang. 

Aussprache. Dvorschak: Bei dem mediastinalen Emphysem spielt die Menge nicht nur der eingeblasenen 
Luft, sondern auch die der von der Lunge ausströmenden Luft eine wichtige Rolle. Bericht über einen Fall mit 
letalem Ausgang. Die Thorakoplastik ist ebenso wie die Jacobäusoperation nur dann erfolgreich, wenn sie früh- 
zeitig ausgeführt wird. — E. Lenärt: Empyem ist zuerst mit Oleothorax zu heilen, nur dann Thorakoplastik. — 
A. Marberger: Die Komplikationen bei Pneumothorax können vermieden werden, wenn man die Kompression 
unter Röntgenkontrolle mit langsam steigenden Luftmengen ausführt. Die verschiedenen Operationen sind nicht 
auf Grund fixer Prinzipien auszuwählen, sondern immer individuell. — F. Polgär demonstriert freie Hybridkörper 








Bee a 





49,6 Vereins- und Kongreßberichte (Ungarische Röntgengesellschaft ) 649 


im Pleuraraum (Röntgenaufnahme). — E. Schön erwähnt einige weitere Komplikationen (paradoxe Atmung, 
mediastinales Flattern usw.). — Gergely (Schlußwort): Bei Jacobäus kommt das Empyem öfters vor. Vielleicht 
wird die Modifikation nach Maurer etwas bessere Resultate ergeben. Nach seiner Erfahrung gibt die Plastik im 
allgemeinen doch bessere Resultate, schneller und mit weniger Komplikationen. 


Sitzung am 5. Februar 1934 


Aus den Fehlerquellen der internen Röntgendiagnostik 
Demonstrationen 


l. Martin Weisz: Kardiospasmus und Magendiverikel bei demselben Kranken? Schluckbeschwerden 
seit Jahrzehnten; die Röntgenuntersuchung zeigt Kardiospasmus und nußgroßes gestieltes Divertikel nahe der 
Kardia. Bei der Sektion findet man unter der Kardia ein kinderhandtellergroßes Karzinom mit divertikelförmiger 
Geschwürshöhle. Auch in der Röntgenliteratur sind falsch diagnostizierte Divertikel beschrieben. Es gibt weniger 
echte Magendivertikel als röntgenologisch diagnostiziert werden. 

2. Vidor Revesz: Pseudoappendixbilder an Röntgenaufnahmen. Nach Verabreichung von Barium und 
Bittersalz wird eine sehr lange Appendix gefunden. Bei genauerer Untersuchung stellt sich heraus, daß das un- 
glaublich schmal kontrahierte Sigma die Ursache zur Verwechslung gab, echte Appendixfüllung wurde nicht 
gefunden. Bei der Operation findet man eine eitergefüllte, nicht geschlossene Appendix. Nichtfüllung bedeutet 
keine Verschließung des Lumens. 

Aussprache. B. Wald: Im demonstrierten Falle gab die letzte Ileumschlinge eine appendixähnliche Füllung. 
— F. Polgär: In einem Falle sah er diese Tleumschlinge unregelmäßig in nach oben konvexem Bogen zu verlaufen. 
— Revesz sah mehrere verschiedene Dislokationen. Einmal wurde dabei bei der Operation normale Lage ge- 
funden, es spielen wahrscheinlich auch funktionelle Momente eine Rolle. 

3. Eugen Vidor: Beitrag zur Röntgendiagnostik der pararenalen Abszesse. Es waren alle von Revesz 
beschriebenen Zeichen vorhanden: größere rechte Niere, Fehlen der Psoaskontur, Dislokation des Ureters. Kein 
pararenaler Abszeß bei der Operation. 3 Tage später findet man bei Laparotomie einen Leberabszeß (auch durch 
Sektion bestätigt). 

Aussprache. V. Revesz: Vom Sektionsprotokoll fehlt der Nierenbefund. Ohne diesen möchte er die 
Schlußfolgerung offen lassen. — T. Bärsony erinnert an Fälle, in welchen der Operateur die röntgenologisch 
nachgewiesene Veränderung nicht gefunden hatte oder nur dann, wenn der Röntgenologe darauf drang. Bei der 
gewöhnlichen Laparotomietechnik ist die Beurteilung besonders der Lageanomalien unzuverlässig. Selbst der 
Sektionsbefund ist manchmal nur dann entscheidend, wenn die Aufmerksamkeit des Pathologen auf das fragliche 
Organ, im Falle von Vidor auf die Niere, hingelenkt wurde. 


Vortrag 


Elemer Forrai (a. G.): Über gleichzeitige Erkrankungen von Magen, Gallenblase und Appendix. Auf 
Dauerschädigungen können prädisponierte Individuen seitens des ganzen Magen-Darm- und Leber-Gallenblasen- 
systems mit chronischen Symptomen reagieren. Die auffallendste, scheinbar isolierte Erscheinung kann die Er- 
krankung der übrigen Verdauungsorgane verdecken. Anatomisch, histologisch, gastroskopisch und experimentell 
können die Zusammenhänge der Katarrhe dieser Organe bestätigt werden. Im Material des Vortragenden waren 
in 228 Fällen außer der Gallenblase auch andere Organe erkrankt, darunter 168mal der Wurmfortsatz. Ausgehend 
vom Syndrom der Appendikulo-cholezystitiden kann das Bild der chronisch-familiären gastro-appendiko-chole- 
zystitiden aufgestellt werden; Hauptquelle der häufigen Reinfektionen ist dabei die chronische Hepatitis. Bei 
Klärung dieser Fälle ist das wichtigste Hilfsmittel die Röntgenuntersuchung, besonders mit Würdigung der viszero- 
viszeralen Reflexe. Therapeutisch wichtig ist die Frühdiagnose; deswegen muß man alle Glieder dieses Systems 
röntgenologisch untersuchen, neben der Magen-Darmuntersuchung ist z. B. auch die Cholezystographie immer 
durchzuführen. 

Aussprache. L. Haas bestätigt an Hand von Beispielen die Häufigkeit der gleichzeitigen Erkrankung mehrerer 
Organe. Man darf mit dem positiven Befund eines Organs die Untersuchung der übrigen nicht vernachlässigen. 
Von den viszero-viszeralen Reflexen beobachtet man öfter spastische Erscheinungen, z. B. Magenspasmen bei 
Cholelithiasis, Appendizitis, Kardiospasmus bei Magenkrebs, Ileumspasmus bei Zökumerkrankungen usw. Diese 
spastischen Einziehungen und Kontraktionen können zu diagnostischen Irrtümern führen, besonders wenn die 
primäre Krankheit klinisch nicht genügend manifest ist. Die Häufigkeit der syndromen Erkrankungen und der 
viszero-viszeralen Reflexe wird durch die gemeinsame Innervation (n. splanchnicus usw.) gefördert. — L. Fried- 
rich: Die gleichzeitige Erkrankung mehrerer Organe bedeutet nicht gemeinsame Ätiologie. Viele Operationen sind 
erfolglos, weil andere Organe oder Organsysteme gleichzeitig krank waren (z. B. sind Appendektomien oft über- 
flüssig). Es wäre richtiger, dann von Typhlitis, nicht von Appendizitis zu sprechen, sie kommen oft zusammen vor 
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und sind Ausgangspunkt anderer abdomineller Erkrankungen. — G. Szemzö: Der Zusammenhang zwischen den 
Erkrankungen der „abdominellen Trias‘‘ wird durch das Syndrom der Gastro-entero-typhlitis plus Hepatopathie 
gebildet, zu denen sich noch die Appendizitis und Cholezystitis gesellen kann. Die Cholezystographie ist bei mani- 
fester Hepatopathie kontraindiziert. — T. Bärsony: Man soll alle Organe dieser Systeme in allen Fällen auch 
röntgenologisch durchuntersuchen. Hebt von den viszero-viszeralen Reflexen die detonisierenden Wirkungen 
hervor, z. B. den paretischen Pylorus bei Cholelithiasis im Bilde der Stenose. Auch bei Spasmen der Kardia ist 
gewöhnlich die Dilatation des Ösophagus der primäre, der Spasmus der sekundäre Vorgang. — Forrai (Schluß- 
wort): Zur Erkennung der Zusammenhänge liegt in der klinischen Beobachtung das Hauptgewicht, die übrigen 
Untersuchungen, so auch die Röntgenuntersuchung haben nur helfende Rolle. Gleichzeitige Erkrankungen 
können zwar auch zufällig sein, meistens aber handelt es sich im genannten Kreise um pathologische Zusammen- 


hänge. 


Deutsches Reich 


Rundschreiben des Reichsministers des Innern an die Landesregierungen 


betr. 
Meldungen über Uniruehtbarmachungen 
Vom 23. März 1934 — II 1079/3. 3. —. 


Nach $ 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933 hat der die Un- 
fruchtbarmachung ausführende Arzt dem beamteten Arzt!) einen schriftlichen Bericht über die Ausführung der 
Unfruchtbarmachung unter Angabe des angewendeten Verfahrens einzureichen. Für die Berichterstattung ist 
der durch Art.5 Abs. 2 der Ausführungsverordnung vom 5. Dezember 1933 vorgeschriebene Vordruck zu ver- 
wenden. Ferner hat nach Art.8 der Ausführungsverordnung ein Arzt, der eine Unfruchtbarmachung 
oder eine Entfernung der Keimdrüsen zur Abwendung einer ernsten Gefahr für das Leben oder die Ge- 
sundheit vornimmt, dem zuständigen Amtsarzt hierüber Bericht zu erstatten?). 

Ich ersuche ergebenst, die auf Grund dieser Vorschriften eingehenden Meldungen listenmäßig, nach größeren 
Verwaltungsbezirken getrennt, vierteljährlich — für das 1. Vierteljahr 1934 spätestens zum 1. Juni 1934 — dem 
Reichsgesundheitsamt zwecks statistischer Auswertung nachzuweisen. Ein Muster für Nachweisungsvordrucke 
ist beigefügt. Es sind darin auch Angaben über Geburtsjahr und Geburtsort des Behandelten vorgesehen. Ich 
ersuche, die Vordrucke Anlagen 6 und 7 der oben erwähnten Ausführungsverordnung bei einem Neudruck, die 
noch vorhandenen Stücke schon jetzt durch entsprechenden Stempelaufdruck, hinsichtlich dieser Angaben zu 
ergänzen. 

Veranlaßt durch mehrfache Anfragen ersuche ich ferner, den Ärzten bekanntzugeben, daß auf Grund 
des Art.8 der Ausführungsverordnung allgemein die Operationen und sonstigen Heilverfahren (z.B. 
Bestrahlungen) zu melden sind, die ein Unfruchtbarwerden tatsächlich herbeiführen oder mit großer 
Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, auch wenn der Zweck oder Hauptzweck des Eingriffes oder des 


Verfahrens nicht auf die Unfruchtbarmacehung abgestellt war?). 


Nachweisung der Unfruchtbarmachungen für das .... Vierteljahr 193.. 


A. Unfruchtbarmachungen gemäß $ 11 Abs. 2 desGesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933. 





Laufende | Geschlecht | Geburtsjahr | Geburtsort | 
Nummer des (der) Behandelten 


Leiden | Artder | Verlauf der | Behandlungs- 
Operation | Operation | dauer in Tagen 








!) Und zwar dem für den Wohnort des Kranken, nicht dem für den behandelnden Arzt zuständigen Kreis- 


arzt (Schriftleitung). 
2) Hervorhebung durch Fettdruck erfolgte durch die Schriftleitung. 
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B. Unfruchtbarmachungen gemäß Artikel 8 der Verordnung zur Durchführung des Gesetzes zur Verhütung 
erbkranken Nachwuchses vom 5. Dezember 1933. 





Laufende Geschlecht | Geburtsjahr Geburtsort | Leiden des (der) Behandeltenauf Art der |Verlaufder 
Nummer des (der) Behandelten Grund der Unfruchtbarmachung Operation | Operation 





Mitteilungen 


Zentrale Röntgenabteilung der inneren Klinik und Poliklinik in Frankfurt a. M. Nachdem vor 6 Jahren 
durch den Bau eines selbständigen Universitäts-Röntgeninstituts in Anlehnung an die Chirurgische Klinik und 
durch die Schaffung eines Lehrstuhls für allgemeine klinische Röntgenkunde unter der Leitung von Prof. Hol- 
felder eine eindeutige und klare Abgrenzung der Arbeitsgebiete der klinischen Röntgenkunde und der Chirurgie 
erfolgt ist, wurde diese Entwicklung nunmehr auch auf dem Gebiete der inneren Medizin in folgerichtiger Weise 
weiter gefördert. 

Die beiden röntgendiagnostischen Abteilungen der Medizinischen Universitäts-Klinik und der Medizinischen 
Universitäts-Poliklinik sind zu einer einheitlichen großen röntgendiagnostischen Abteilung zusammengezogen 
worden, und der Privatdozent Dr. H. U. Albrecht wurde zum selbständigen Leiter dieser vereinigten Röntgen- 
abteilungen ernannt. 

Diese organisch gewachsene Entwicklung ermöglicht eine freie Entfaltung der heute so wichtigen Röntgeno- 
logie bei einer sauberen und würdigen Arbeitsabzweigung im echt nationalsozialistischen Sinne. Die großzügige 
Verzichtleistung auf egozentrische Machtpolitik der beteiligten Kliniken (Prof. Dr. Volhard und Prof. Dr. Stras- 
burger) zugunsten der gemeinnützigen großen Sache wird sich nicht nur in erheblichen Ersparnissen durch die 
zweckmäßigere Ausnützung der Röntgenbetriebe auswirken, sondern hat auch dazu geführt, daß insbesondere 
durch die Tatkraft der Stadtverwaltung und durch die Mitarbeit des Dekans der Medizinischen Fakultät (Prof. 
Holfelder) das Universitäts-Krankenhaus Frankfurt a. M. nunmehr auch das größte röntgendiagnostische In- 
stitut Deutschlands besitzt. Damit hat das Universitäts-Krankenhaus Frankfurt a. M. die zentrale Stellung in 
der deutschen Röntgenologie, die es durch die Schaffung des Lehrstuhls und des großen Röntgeninstituts sich 
erworben hatte, weiter zu einer führenden Stellung ausgebaut. H. 


Die Münchner Röntgenianumgesellschaft veranstaltet auch in diesem Jahre wieder, und zwar vom 
1.—6. 10., einen Fortbildungskurs. In diesem Kurs werden von Klinikern und Radiologen die Diagnostik der 
Lunge, der Kreislaufstörungen, des Magens und Darmes, der Nieren sowie die chirurgische Diagnostik behandelt. 
Eine Reihe von Vorträgen ist der Strahlentherapie gewidmet, wobei insbesondere auch die erbbiologischen Fragen 
besprochen werden. Die Begutachtung sowie die Frage der Strahlenschädigungen wird ebenfalls berücksichtigt. 
Es ist bei diesem Kurse ferner vorgesehen, durch praktische Übungen in kleineren Gruppen in den in Betracht 
kommenden Instituten die Vorträge entsprechend zu unterstützen und damit den Teilnehmern die Möglichkeit 
zur praktischen Weiterbildung zu geben. Anfragen und Anmeldungen sind an den Schriftführer der Gesellschaft, 
Dr. Th. Becker, München, Ottostr. 5/l, zu richten. Das genaue Kursprogramm mit Stundeneinteilung geht den 
Kursteilnehmern nach Anmeldung zu. V. 


Erläuterungen zu den Vorschriften für den Hochspannungssehutz nichtmedizinischer Röntgen- 
anlagen. Vor kurzem sind im Verlage des Deutschen Normenausschusses e. V. die von Dr. G. Großmann, Berlin, 
im Auftrage der Deutschen Röntgen-Gesellschaft verfaßten Erläuterungen zu den Vorschriften für den Hoch- 
spannungsschutz in nichtmedizinischen Röntgenanlagen, DIN Rönt 5/1933 erschienen. Sie sind für alle Ge- 
braucher nichtmedizinischer Röntgenapparate, wie auch für die Hersteller röntgentechnischer Erzeugnisse aller 
Arten (Röhren, Apparate, Geräte, Schutzstoffe, Fluoreszenzschirme u. a. m.) von Bedeutung. Die Erläuterungen 
werden vom Beuth-Verlag G. m. b. H., Berlin SW 19, vertrieben. 


!) Vordrucke für die Meldungen können durch W. Bertelsmann, G. m. b. H., Bielefeld bezogen werden 
(Schriftleitung). 
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Der Führer der Deutschen Röntgengesellschaft, Prof. Frik, hat Prof. Baensch (Leipzig) mit der Leitung 
des nächsten Kongresses der Deutschen Röntgengesellschaft Maufttagt, welcher nach Ostern 1935 im Anschluß 


an den Chirurgenkongreß in Berlin tagen wird. 


Die Zwischentagung der Deutschen Röntgengesellschaft, welche für September in Angliederung an die 
Naturforscherversammlung in Hannover geplant war, wird nicht stattfinden, da im Juli der Internationale Radio- 


logenkongreß in Zürich abgehalten wird. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. ST. 47609 vom 9. 5. 31 (Österreich 11.4. 31). Dr. Heinz Theodor Meyer (Berlin-Spandau). Verfahren 
zur unmittelbaren und objektiven Bestimmung der durch den Begriff der Halbwertschicht definierten 
Härte von Röntgenstrahlen auf optischem Wege mit Hilfe einer Einrichtung, bei der ein Teil eines ausge- 
blendeten Röntgenstrahlenbündels durch ein auswechselbares härteabhängiges Filter geschwächt, der an- 
dere Teil dagegen ungeschwächt in eine Beobachtungskammer gelangt, in der es auf einen zur Richtung 
der einfallenden Strahlen geneigten Fluoreszenzschirm auffällt und dort ein fluoreszierendes Bild der Blende 
erzeugt, dessen Beobachtung in einer Richtung erfolgt, die mit der Richtung der Röntgenstrahlen nicht zu- 
sammenfällt, dadurch gekennzeichnet, daß die von dem ungeschwächten Teil der Röntgenstrahlen herrüh- 
rende Helligkeit des Fluoreszenzschirms durch eine zwischengeschaltete, aber außerhalb des Röntgen- 
strahlenbündels angeordnete und gegen die Einwirkung der Röntgenstrahlen geschützte Vorrichtung, die 
diese Helligkeit stetig oder stufenweise zu vermindern gestattet, beispielsweise einen optischen Keil betrachtet 
und mit deren Hilfe in zwei aufeinanderfolgenden Messungen auf gleiche Helligkeit eingestellt wird mit 
dem Teil des Fluoreszenzfeldes, dessen Helligkeit von dem durch Filter geschwächten Teil der Röntgen- 
strahlen herrührt und nacheinander durch zwei Filter von verschiedener Härteabhängigkeit prozentual 
verschieden stark geschwächt wird. Die genannte, die Helligkeit vermindernde Vorrichtung wird vermittels 
einer Eichkurve, die sich auf gleiche Fluoreszenzhelligkeit der beobachteten Felder des Leuchtschirms be- 
zieht, für jedes der beiden zu der Messung benutzten Filter in Beziehung gebracht zu der ionometrisch 
gemessenen Halbwertschicht der Strahlung und somit eine Beobachtung gleicher Helligkeiten bei verschie- 
dener prozentualer Helligkeitsminderung für die gleiche untersuchte Strahlenhärte vorgenommen. 


21 g. A. 67523 vom 24. 10. 32. Allgemeine Radium-Akt.-Ges. (Berlin). Verfahren zur Herstellung von 
radioaktiven Bestrahlungspräparaten, dadurch gekennzeichnet, daß ein keramischer Körper teilweise mit 
Brennglasur versehen wird, danach mit der Lösung einer radioaktiven Substanz getränkt und schließlich 
an dem unglasierten Teil seiner Oberfläche mit einer Kalt- oder Warmglasur ebenfalls emanationsdicht 
verschlossen wird, die bei einer Temperatur aufgebracht werden kann, bei der noch keine merkliche Ver- 
dampfung des Radiums stattfindet. 

D. 51751 vom 22. 11. 26. Dr. Friedrich Dessauer (Frankfurt a. M.). Gashaltige Röntgenröhre nach 
Patent 588574, dadurch gekennzeichnet, daß die Röhre mit Gasen gefüllt ist, die von den Metallteilen in 
derselben sowohl im kalten als auch im glühenden Zustand nicht oder nur in so geringem Maße gelöst oder 
gebunden werden, daß das Vakuum der Röhre während des auf ihr Abschmelzen folgenden Betriebs an- 


nähernd konstant bleibt. 

7a. H. 132947 vom 24. 8. 31. H. Albert Hellmers (Kiel). Feuersicherer Behälter zur Aufbewahrung von 
Filmen, Röntgenfilmen usw., dessen Wände aus einem Gemisch von Sägemehl, Mineralmehl und Säure be- 
stehen, dadurch gekennzeichnet, daß die Mischung aus 25 Teilen Sägemehl, 25 Teilen Magnesit, 30 Teilen 
re 10 Teilen Kalialaun und 10 Teilen Asbestmehl, Asbestfasern und Säure besteht. 


57 b. C. 46658 vom 8. 7. 32. Dr. Henri Chaoul (Berlin-Wilmersdorf). Verfahren zur Herstellung mehrerer 
gemeinsam zu ee ehe Röntgenbilder, bei welchem mehrere getrennte, insbesondere mehr oder minder 
undurchsichtige Schichtträger hintereinander im Strahlengang angeordnet sind, dadurch gekennzeichnet, 
daß Mittel vorgesehen sind, die herbeiführen, daß gleichzeitig auf den einzelnen Schichten entweder je ein 
verschieden durchexponiertes oder je ein wesentlich verschieden graduiertes Bild entsteht. - 


21g. 
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2. Gebrauehsmuster 


1298558 vom 31. 3. 34. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Einrichtung zur Erzeugung 


und Anwendung von Röntgenstrahlen, mit einem die Röntgenröhre und, gegebenenfalls, den Hochspannungs- 
transformator in einem kugelförmigen Gehäuse tragenden Stativ, gekennzeichnet durch einen Tragarm, 
dessen freier Endteil ringförmig ausgebildet und zum Einlegen des kugelförmigen Gehäuses geeignet ge- 


macht ist. 


1297067 vom 12. 3. 34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Hilfsgerät für die Kran- 


kenuntersuchung mit Röntgenstrahlen, das einen schnellen Übergang von der Durchleuchtung zu der Auf- 
nahme ermöglicht, dadurch gekennzeichnet, daß die Kassette, in ihrem ausgerückten Zustand einrückbare, 
Stufenhemmungen aufweist, die ein stufenweises Einschieben der Kassette durch die Rückschiebebewegung 


der Kassette selbsttätig ermöglichen. 


30 a. 1298112 vom 26. 3.34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Vorrichtung zum Anpressen eines Patienten 
an die Lagerungsplatte oder Stützwand von Geräten zur Untersuchung mit Röntgenstrahlen, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß das eine Ende des Kompressionsgurtes an einem U-förmigen, auf die Lagerungsplatte 
oder Stützwand aufschiebbaren Profilstück, das andere Ende des Gurtes an einer Spannvorrichtung befestigt 
ist, welche an einem ebenfalls U-förmigen, auf die Lagerungsplatte oder Stützwand aufschiebbaren Profil- 


stück angebracht ist. 


30a. 1298794 vom 6. 3. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Sekundärstrahlenblendenanordnung, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Sekundärstrahlenblende an einem besonderen Stativ nach mehreren oder 


allen Richtungen hin beweglich angebracht ist. 


7a. 1298006 vom 9. 4. 32. Eberhard Fenrich (Berlin-Halensee). Haltevorrichtung für photographische 


Röntgenkassetten, dadurch gekennzeichnet, daß ein Führungsrahmen für Röntgenkassetten mit eine: 
Anhängevorrichtung an dem Durchleuchtungsschirme fest oder abnehmbar befestigt wird. 


57 b. 1299031 vom 28. 8. 33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW 7). Leuchtschirm, dadurch ge- 


kennzeichnet, daß die Leuchtschicht und/oder die Schutzschicht Wachs oder wachsähnliche Stoffe, z. B. 
Paraffin in Mischung mit anderen Bindemitteln, z. B. natürlichen oder synthetischen Harzen oder Zellulose 


derivaten enthält. 
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Fremdspraehliche Zusammenifassungen der Originalarbeiten von Heft I 


1. G. Grossmann (Berlin): The eleetrieal procedures in the high tension eireuits of Roentgen appa- 
ratuses, second part (p. 1). Transfering the train of ideas developed in the first part of this paper upon the 
valve rectifiers and condenser apparatus their characteristic voltage curves are derivated for different loads. 

The apparatus terminal capacities (those of the apparatus terminals against ground, including the great 
cable capacities with the high tension full proof apparatus) illustrate a desired addition only with the voltage 
doubling Liebenow eireuit for continuous constant voltage representing supplements to the tube nourishing 
main condensers. They are on the other hand disadvantageous with the non protected half wave valve apparatus 
in inereasing the capacitiv unsymetry of this system and with the Villard apparatus as well as the voltage tri- 
plieating eircuit for the two following reasons. 


(1) They cause a voltage drop (the tube voltage is reduced at no load with the Villard eireuit in the ratio 
C 


2 :(C + C,), wherin € = the capacity of one of the 


C :(C + C,), in the triplicating eircuit in the ratio | 


both main condensers, (', = the terminal capacity; 
(2)they cause an additional capacity component to the primary transformer current. 


Normally disposed Roentgen tube obtains reversed voltage only in connection to the half wave apparatus. 

The peak value of the reversed valve voltage is equal to the peak power voltage of the Roentgen tube, with 
the valve apparatus with exception of the half wave valve apparatus and the apparatus of triplicating eireuit. In 
both of these it is equal to about-?/, of the Roentgen tube power voltage p. v. — The duration of the reversed 
voltage at no load is equal to the alternating current period in most cases. With the six valve rectifier it is 
practically equal to ?/, of the current period. The strain of valve by reversed voltages at load is greatest with 
the Liebenow circuit and smallest with the half wave valve apparatus and the four valve rectifier. 

The dielectric strain of cables is cet. par. smallest with the Liebenow eircuit and the six valve rectifier; it 
is greatest with the half wave valve apparatus. 


l. G. Grossmann (Berlin): Les evenements eleetriques dans les eireuits de haute tension dans les 
appareillages Roentgen, deuxiöme partie (p. I). Transferant l’ordre d’idees developpe dans la premiere partie 
de ce travail aux rectificateurs ä soupape et aux appareils de condensateurs les courbes caract£ristiques des tensions 
ä vide et en charge sont derivees. 

Les capacites des bornes de l’appareil (les capacites des bornes de l’appareil contre la terre, y compris les 
grandes capacites des cables des appareillages proteges contre la haute tension) sont une addition desirable seule- 
ment dans l’appareil ä tension constante continue d’apres Liebenow, parce qu’elles representent des complöments 
aux condensateurs principaux nourissant le tube. Elles sont au contraire desavantageuses dans l’appareil non 
protege de semionde ä soupape, parce qu’elles augmentent l’asymetrie capacitive du systöme, et aussi dans l’appa- 
reil d’aprös Villard et dans celui avec le montage triplant la tension pour deux differentes causes: 


1° Elles causent une chute de tension (elle est diminude dans la marche & vide dans l’appareil d’apres Villard 
dans la proportion C: (C + C',), dans l’appareil avec le montage triplant la tension dans la proportion 
C+ ee) (© + C,), oü ( la capacite d’un des deux condensateurs princeipaux et (, la capacit& d’une 
borne de l’appareil). 


2° Elles font qu’un courant capaeitif s’attache au courant primaire du transformateur Roentgen. 


L’ampoule Roentgen est soumise ä une tension renversce seulement dans l’appareil de semi-onde & soupape. 

La tension renvers6ee maxima de la soupape est egale ä la tension energetique maxima de l’ampoule Roentgen 
dans la plupart des appareillages excepte l’appareil de semi-onde & soupape et celui avec un montage triplant 
la tension. Dans ces deux cas elle est egale environ aux ?/, de la tension energötique maxima de l’ampoule. 
La duree de la tension renversee en marche & vide est @gale ä la p@riode totale du courant alternatif dans la plupart 
des cas. Dans l’appareil rectificateur ä six soupapes, elle est en pratique &gale aux ?/, de la periode du eourant. 
La charge des soupapes par des tensions renversees est relativement maxima dans l’appareil de semionde ä soupape 
et dans le rectificateur ä quatre soupapes. 

La charge diel&ctrique des cables est relativement minima dans l’apparareil & tension constante continu« 
et dans le rectificateur ä six soupapes. Elle est relativement minima dans l’appareil de semi-onde ä soupape. 
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2. Sternberg (Vienna): The radiological findings in osteomyelitis and infeetive spondylitis of the 
vertebral column (p. 32). On the basis of the literature and many personal observations, the radiological 
findings in non-tubercular inflamatory conditions of the vertebral column, are reviewed. In particular two 
hitherto little investigated conditions are discussed namely; sub-acute benign vertebral osteomyelitis and chronic 
infective spondylitis. The attempt is made to bring into agreement with the post-mortem findings, the various 
conditions of non-tubercular inflamations of the spinal column as observed radiologically. Finally the diffe- 
rences are extensively discussed, of these diseases and their late results, particularly in relation to tuber- 
cular spondylitis. 


2. Sternberg (Vienne): Sur Paspeet radiographique de P’ost6omyölite de la colonne vertöbrale et 
de la spondylite infeetieuse (p. 32). A l’appui de la littörature et de plusieurs cas personnels, l’Auteur discute 
les signes radiographiques des lesions inflammatoires (non tuberculeuses) de la colonne vertebrale. Il rappelle 
notamment l’attention sur deux formes peu connues, & savoir l’ost6omyelite subaigue, ä &volution benigne et 
la spondylite infeetieuse chronique. Il essaie de superposer les constations radiologiques pendant les differentes 
periodes de la maladie avec les donnses anatomo-pathologiques. Discussion du diagnostie difförentiel avec d’autres 
affections, notamment avec la spondylite tuberculeuse. 


3. Spiegler (Vienna): A method for the correet viewing of X-ray films. A new viewing box (p. 57). 
The fundamental photo-physical aspects are discussed. Films considered as “‘over-exposed’ are not actually 
“over-exposed”. 

By suitable methods of copying, the regions of intense blackening of an original negative, together with 
the whole of the film, can be viewed with greater distincetiveness, to permit the better appreciation of the regions 
of greater density of the film. + 

Representation of the objective region in those sections which, owing to the methods of exposure, have sharp 
gradiation, can with correct treatment, lead to an increase of observable detail. 

A viewing box is described, which is built upon a new principle. It combines the advantages of greater intensity 
of illumination, with that of better visibility with shutting down of the region to be viewed. By its use the diagnostic 
value of regions, which are markedliy blackened upon the film, is materially increased. With this new viewing 
box a special technique in viewing X-ray negatives is developed. The negatives are illuminated analogously to 
the procedure in X-ray screen examination, by use of a shutter device, controling the field of illumination. 


3. Spiegler (Vienne): Indieations pour une methode d’examen exaecte des films radiographiques. Un 
nouveau nögatoscope (p. 57). Discussion des notions photographiques et physiques fondamentales. Les images 
soi-disant surexposees ne sont pas en r&alite sur&xposees. Il est en effet possible, ä l’aide de m&thodes appropriees, 
de reproduire les parties les plus foncdes du negatif tout en conservant ä l’ensemble de l’image une nettete par- 
faite, m&me pour les radiographies, oü les differences de noircissement sont particuliörement accusees. En accentuant 
les differences des gradations par la technique radiographique, il serait permis de mieux faire ressortir les details. 
en choisissant un moyen d’examen plus approprie. Description d’un negatoscope base sur un principe nouveau; 
il realise dans une large mesure les avantages d’une trös grande intensite lumineuse sans en presenter les incon- 
venients, tout en @largissant la gamme des noircissements pour lesquels les details sont encore appreciables. Ce 
negatoscope donne des possibilites d’examen nouvelles. En analogie avec la radioscopie, les negatifs sont &claires 
ä l’aide d’un faisceau lumineux qui se deplace facilement et qu’on peut r&eduire ä l’aide d’un diaphragme. 


4. A. Bernstein (Danzig): The layer partition of bile, as a representation of the musceular power 
and resorptive funetions of the gall bladder (p. 68). 

1. When complete concentration of bile in the gall bladder is present, or, during the course of emptying. 
there may be a rapid occurence of layers of bile in the gall bladder of different concentrations, which originate 
by the entry of more dilute bile into the gall bladder, containing more dense bile. 

2. During the process of concentration and, soon after the entry of the X-ray contrast material into an emptv 
gall bladder, differentiation of layers of different density may occur, due to the contrast agent sinking at the 
peripherial zones of the gall bladder to the more deeply situated regions of the gall bladder, when the bladder 
mucosa is thickened, so that a general partition into layers occurs in respect to the highly concentrated bile.The 
process of concentration due to the gall bladder mucosa, then shows radiologically, as a small circular shadow 
of increased contrast density. 
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3. The presence of bile of varying concentration in the gall bladder is not visible in choleeystograms taken 
in the usual prone position, as commonly used. Representation of the gall bladder in the erect position is the 
only means of rendering possible the diagnosis of this hitherto unknown symptom of bile partition. 

4. To test the concentration function of the gall bladder in cholecystograms the method of „‚accelerated chole- 
cystography” is most suitable. This technique of radiological representation of the bile layer partition and the 
results obtained, are described by illustrative cases. 

5. The observation of the process of bile partition, throws new light upon the physiology and pathology of 
the gall bladder and explains numerous contradictions which are obtained in cholecystographies and in the usual 
clinical and experimental investigations, with respect to the function of the gall bladder. 


4. A. Bernstein (Danzig): La sedimentation de la bile consider6e comme l’expression des fonetions 

museulaires et des fonetions de resorption de la vesieule biliaire (p. 68). 

1° La sedimentation de la bile constatee apres la concentration achevee de la bile ou apparue brusquement au 
cours d’une contraction evacuatrice s’explique par l’afflux d’une bile non concentree venant du foie. 

2° Si cette sedimentation s’&tablit pendant le mecanisme de la concentration peu apres la pen6tration de la sub- 
stance opaque dans une vesicule vide, cette sedimentation s’explique par l’acheminement, de la peripherie vers 
le centre, de la bile concentree par la muqueuse vesiculaire; apr&s quoi s’accomplit de nouveau un travail inverse 
du centre vers la peripherie. Ce processus de concentration s’accomplissant au niveau de la muqueuse vesiculaire 
se traduit radiologiquement par une ombre ötroite, peripherique, tr&s opaque. 

3° La methode d’exploration classique, en decubitus ventral, ne permet pas de fixer radiographiquement ces 
differentes concentrations du contenu vesiculaire. Seul l’examen en position verticale permet de deceler cette 
sedimentation de la bile. 

4° Pour etudier le pouvoir de „‚concentration‘“ de la vesicule il faut recourir de preference au procede& de la „‚chole- 
eystograpie acceleree‘“‘. A l’appui de cas personnels l’auteur decerit cette methode ainsi que les points techniques 
permettant de reproduire radiographiquement cette sedimentation de la bile. 

5° Cette etude ouvre de nouvelles perspectives pour la comprehension des fonctions physiologiques et pathologiques 
de la vesicule biliaire, dont certains aspects semblent encore contradictoires ä l’heure actuelle. 


5. Rummert (Düsseldorf): Pagets ostitis deformans and diabetes insipidus (p. 85). 
1. For the first time a case of definite Pagets Disease (ostitis deformans) occuring with diabetes insipidus, is 
reported. The case was favourably influenced by pituitary preparations. 
2. The occurence of ostitis deformans, is therefore possibly the result of defective pituitary secretion. 
3. The curvatore resulting in the affected bones, is shown to be due to alterations of the mechanical stresses. 
4. The long continued use of pituitary preparations, is possibly the best method of combating the disease. 


5. Rummert (Düsseldorf): Osteite döformante de Paget eoexistant avec un diaböte insipide (p. 85). 
1° Communication d’un cas d’osteite deformante de Paget, certaine, coexistant avec un diabete insipide, 
reagissant favorablement aux pr&parations d’extraits hypophysaires. 
2° Il est done permis de ramener l’osteite deformante ä l’existence de troubles hypophysaires. 
3° Les deviations des os des jambes malades s’expliquent par des raisons m&caniques. 
4° Les meilleures pr&parations hypophysaires devant ötre administrees pendant longtemps, sont obtenues ä 
l’aide du proced& par pulverisation. 


6. Staunig (Innsbruck): Humero-radial periarthritis (p. 90). Besides the commonly observed case of 
disease of the lateral elbow region, where the X-ray finding is negative, there is a further condition, now 
deseribed, in which there is considerable pain and a positive X-ray finding. In the case observed, the elbow 
joint is swollen over the humero-radial articulation, some effusion was present, no redness of the skin, but 
the joint was painful to a severe degree. The patient had not slept for some days. The X-ray finding was of a 
layer of caleium deposit at the joint capsule of the humero-radial articulation. The shadow corresponded to 
that seen in the so termed periarthritis humero-scapularis, of the shoulder joint, both in clinical and radio- 
logical characteristics. It is considered it is an attack of arthritic nature, not caused by the pressure of the 
weight of the limb upon the bone, but by traction of the weight upon the joint capsule. In the place of actual 
physical traumatism, there is the colloid-chemical symptom of coagulation, with absorption of caleium, which 
renders the condition visible by X-rays. 
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6. Staunig (Innsbruck): A propos de la periarthrite humöro-radiale (p. 90). En partant d’une lesion souvent 
rencontree au niveau des parties laterales de l’articulation du coude et qui ne s’accompagne pas de modifications 
radiologiques, l’auteur rapporte un cas oü les symptömes fonctionnels sont trös marques et olı l’examen radio- 
graphique est plus positif. L’articulation du coude, ä hauteur de l’articulation radio-humerale est tumefiee, 
sans rougeur et extrömement douloureuse; la malade n’a pas dormi depuis plusieurs jours. A la radiographie, 
on constate des depöts calcaires dans l’&paisseur de la capsule articulaire humero-radiale. L’ombre calcaire 
repond exactement ä la forme de la capsule. Ce cas rappelle exactement les periarthrites localisees ä l’articu- 
lation scapulo-humerale. L’auteur interpröte ce cas comme une attaque arthritique d’une artieulation n'’etant 
pas le r&esultat d’une pression sur l’os, mais d’une traction sur la capsule articulaire. A l’endroit oü s’exerce 
le traumatisme physiologique, on rencontre les symptömes qui sont en ce cas, les symptömes colloidaux chi- 
miques de la coagulation. Gräce ä l’adsorption des molecules calcaires on obtient l’image radiographique positive. 


7. ©. Dehn (Leningrad): The Radiologieal demonstration of pleural adhesions (p. 93). When at the 
most markedly affected region of the lung, no pleural adhesions are present, the intra-pulmonary shadow moves 
during expiration in the opposite direction to %he rib movements. If, at the region, adhesion to the costal 
pleura is present, then the direetion of movement is the same as that of the ribs. This phenomenon is best 
demonstrated by serial exposures during inspiration and expiration. 


7. ©. Dehn (Leningrad): A propos de P’image radiologique des adherences pleurales (p. 93). Si l’en- 
droit du poumon qui est le plus touche ne presente pas d’adherences pleurales, le parenchyme pulmonaire 
en regard de cet endroit se deplace en sens inverse de celui des cötes au moment des mouvements respira- 
toires. Par contre, s’il existe des adherences entre les deux feuillets, le deplacement du parenchyme pulmo- 
naire est le m@me que celui des cötes. Ces constatations deviennent surtout @videntes sur des radiographies 
en serie, faites pendant l’inspiration et l’expiration. 


8. Kudisch (Leningrad): The radiologieal symptomatology of aortie diseases (p. 9). On the basis 
of previously published methods of evaluating the radiological symptoms of the pathological aorta, the Author 
has developed a typical symptomatology, for particular aortic diseases. On the basis of material of 1152 cases, 
he considers it possible to extend the radiological diagnosis and to increase the value of the differential diagnosis. 


8. Kudisch (Leningrad): Sur la symptomatologie radiologique des affeetions aortiques (p.94). L’auteur 
a mis au point la symptomatologie radiologique, caracteristique pour les differentes l&sions aortiques. En se basant 
sur l’etude de 1152 cas, il pense que la symptomatologie radiologique sera d’une grande utilite pour le diagnostic 
differentiel. 
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1. Hellner (Munster i. W.): Careinomatous fistula, resulting from chronie osteomyelitis (p. 109). 

(1) Careinoma, following fistula, resulting from a progressive (chronic) osteomyelitis, or tuberculosis of bone 
is, in comparison to the frequency of these conditions, very rare. Three particular cases are reported. 

(2) These cases developed after ten years existence of a discharging fistula of bony origin, and the involvement 
of the surrounding tissues. 

(3) Clinical observations and repeated radiographs, permitted the determination of the onset and the proof 
of the carcinomatous fistulae. Clinically, in most of the cases, there was the occurrence of pain during de- 
faecation, with discharge of pus. The radiographs showed extensive infeetion of the bony tissues, with 
formation of hard (sclerotic) bone and a marked increasing loss of density in the region of the fistulae, or 
fistulous sinuses. For the first time, serial radiographs of this condition are published. 

(4) To render the diagnosis definite, in such conditions, pathological sections should be made as early as possible. 

(5) According to the Fischer-Wasels view, the production of the tumour oceurs owing to continuous irri- 
tation and regeneration of the epithelium, resulting from chronic inflamatory changes, which lead to car- 
cinomatous changes in the regenerating cells. 

(6) Continued X-ray irradiation must be considered as a possible cause of the occurrence of carcinomatous, or 
as a contributory cause of the disturbance of regeneration (case 3). 

(7) The best method of treatment has been found to be early amputation. 


1. Hellner (Munster e/W): Degenerescence des fistules entretenues par d’aneiens foyers d’osteo- 

myelites ehroniques (p. 109). 

1° La degenerescence d’une fistule developpee sur le terrain d’une ost6omyelite chronique ou d’une tuber- 

culose articulaire est rare en comparaison avec la fröquence de ces maladies. Trois observations personnelles. 

Cette degenerescence s’etablit apres une dizaine d’annees de fistulisation. Elle apparait & l’interieur ou sur 

les bords de la fistule ou au voisinage immediat de celle-ci. 

3° La surveillance clinique et l’examen radiographique röpötes permettent de bien preciser les debuts de cette 
degenerescence. Cliniquement, ce debut se revele generalement par l’apparition de douleurs et l’&coulement 
plus abondant d’un pus malodorant. A la radiographie, on constate & l’interieur de l’os &paissi et scle- 
rose des zones claires qui grandissent rapidement au voisinage de la fistule ou de la cavite. L’auteur, le pre- 
mier, reproduit toute une serie d’images radiographiques de ces lesions. 

4’ La biopsie doit ötre pratiquee aussitöt que possible. 

5" Cette degenerescence s’explique, d’apres l’'hypothöse de von Fischer-Wasels, par l’existence de modi- 
fications inflammatoires chroniques qui troublent continuellement la regeneration de l’epitheliom, de sorte 
que celui-ci finit par degenerer. 

6’ De m&me les irradiations peuvent ötre invoquees pour declancher ou favoriser ces degenerescences (obser- 

vation III). 

Le meilleur traitement est l’amputation pratique6e dans le plus bref delai. 


70 


-0 
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2. Hatzky and K. Muller (Munster i. W.): Loealized nuelear type bone atrophie in pituitary-ovarian 
dystrophy (p- 117). Two cases are communicated of flake-type bone atrophy of the lower tibia and of the bones 
of the foot, in which symptoms were present of dysfunction of the pituitary body and of the ovaries. Both cases 
were improved and healed by administration of vigantol caleium. 

The clinical appearances varied in the clinical and radiological findings from the usual endocrimal distur- 
bances. There was resemblance to Leriche’s bone disease and to Sudeck’s bone atrophy. 


2. Hatzky et K. Muller (Munster e/W.): A propos de foyers localises d’atrophie osseuse au cours de 
troubles hypophyso-ovariels (p. 117). Communication de deux cas d’atrophie osseuse sous forme de taches au 
niveau de la partie inferieure du tibia et des os du pied, coexistant avec certains symptömes de dysfonctionne- 
ment de l’hypophyse et des ovaires. Ces deux cas sont ameliores, respectivement gu6ris par une therapie & base 
de caleium-Vigantol. 


!) Die fremdsprachlichen Zusammenfassungen zum Beitrag: Dr. med. A. Determann, Über die Ver- 
wendung von partieller Filterung bei Röntgenaufnahmen, insbesondere Lungenaufnahmen (Seite 170 dieses 
Heftes) folgen in Nr. 3. 
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Ces deux cas ne ressemblent pas aux constatations celiniques ni radiologiques rencontrees habituellement 
dans les affections endocriniennes; elles rappellent plutöt les lesions osseuses deerites par Leriche ou encore 
l’atrophie osseuse dite de Sudeck. 


3. Canigiani (Vienna): The radiological diagnosis of renal tumours (p. 128). A report is given of six 
cases of renal tumour, investigated at the Radiological Institute and The Urological Department of the Kaiser 
Franz Joseph Hospital. The clinical appearances and X-ray findings are described, as well as the very im- 
portant urographs, the findings of which are confirmed to a large extent, by instructive pathological speci- 
mens (operative and post-mortem). On the basis of the radiographs, the difficulties of diagnosis and differential 
diagnosis, from a radiological aspect, are discussed. On the basis of experience, during the past few years 
of the Author, in collaboration with Professor Paschkis, it has been shown, that, in relation to X-ray uro- 
logical diagnosis of tumours, trans-vesical, or retrograde pyelography, is superior to the intraveneous method 
of urography. The Author further mentions an interesting symptom, which he has found present in most of 
the cases described i. e. the absence, with the intraveneous method of excretion, of the contrast material upon 
the affected side, whereas the chromo-cystographie method gives a normal, or nearly normal, blue-dye ex- 
cretion of the same kidney. 

The conclusion is therefore drawn that, with the normal blue-dye excretion and negative palpation find- 
ings, filling defects of retrograde pyelographs not only suggest a tumour, but also warrant operation upon 
the kidney in question. 


3. Canigiani (Vienne): A propos du radio-diagnostie des tumeurs renales (p. 128). L’auteur rap- 
porte 6 cas de tumeurs renales observes & l’Institut de Radiologie et dans le Service d’Urologie de l’Höpital 
Kaiser Franz Joseph. 

Il rapporte les histoires cliniques et les constatations radiologiques avec la reproduction des pieces anato- 
miques (obtenues soit par operation, soit par autopsie). A l’appui des images radiographiques, il rappelle les 
difficultes du diagnostie differenciel des tumeurs renales. Il est d’accord avec le Professeur Paschkis pour ad- 
mettre que la pyelographie par voie transvesicale est superieure ä la pyelographie intraveineuse pour le dia- 
gnostic des tumeurs du systöme urinaire. 

Il rappelle ensuite un symptöme interessant qu’il a retrouve dans la plupart de ses cas: absence de leli- 
mination de la substance opaque du cöte malade (examen par pye@lographie intraveineuse), alors que la chro- 
mocystographie montre une @limination & peu pres normale du bleu. Il semble done qu’on puisse dire qu’en 
presence de l’&limination normale du bleu, alors que la palpation est negative, l’existence d’images lacunaires 
reveldes par la pyelographie transvesicale fait penser non seulement & la possibilit€ d’une tumeur renale, 
mais impose l’obligation de verifier l’&tat renal par une intervention exploratrice. 


4. Becker (Kassel): Differential diagnosis in respeet to the os acromiale (p. 135). By inspection of 
240 unselected radiographs of the shoulder joint, the Author found 4 bilateral and 4 unilateral typical cases 
of os acromiale and, in all, 12 cases giving a percentage of 5%. In addition there was one bilateral and 
two unilateral cases of atypical os acromiale (in all 4 cases). Calculating all the cases, the percentage is 6.6%. 
Os acromiale does not therefere appear to be so uncommon, as is usually assumed in radiological literature. 
The partial explanation is that, in many radiological institutes, axial films, which alone permit the diagno- 
sis, are not taken as a routine matter. The actual percentage must actually be much greater, as the Author 
has excluded doubtful cases in his series. Probably the actual percentage in the material utilized, approaches 
the figure of 7%, given by Pfitzner. 

In the typical case the os acromiale, corresponds in size to the normal epiphysis and apparently ori- 
ginates from the earlier centre of ossification. It is generally of round contour and the inter-acromial space 
has smooth edges. Various variations need mention, in respect to the view of Pfitzner that the os acromiale 
is an inconstant skeletal development. Four atypical cases are illustrated. 

The differential diagnosis between fracture and unilateral os acromiale, is radiologically very difficult. 
In single fractures, with sharp edges, it can be made without error. Pseudarthroses not uncommonly occur 
in the acromion process. 

As respects the atypical cases of os acromiale, further conditions which come into consideration with 
respect to the os acromiale are: caleifications of the glenoid fossa (periarthritis humeroscapularis), caleifica- 
tions of the inter-articular disc of the acromio-clavieular joint, strains of bone, loose bodies in the joint and 
ossifications of the soft parts, particularly of dislocations and in neuropathic diseases. 

In relation to the os acromiale, a questionable case of persistent os glenoidale is illustrated. 
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4. Becker (Cassel): L’os aeromial et son diagnostie difförentiel (p. 135). Sur 240 cas d’öpaules choisis 
au hasard, nous avons constate 4 cas d’os acromial bilateral et 4 cas d’os acromial unilateral, donc en tout 
12 os acromiaux ce qui donne un pourcentage de 5% de cas „typiques“. En outre, nous avons trouv6 l’os 
acromial atypique une fois des deux cötes et deux fois d’un seul cöte, ce qui donne un pourcentage de 6,6 
de cas „atypiques‘. Il semble done que cet os ne soit pas si rare, comme on l’admet classiquement, ce qui 
s’explique en partie peut-&tre par le fait qu’en beaucoup d’endroits, on n’a pas encore recours d’une facon 
systömatique & la radiographie axiale de l’&paule qui & peu pres seule permet le diagnostic de cette anomalie. 
Il est möme possible que nos chiffres soient au-dessous de la realite, parce que nous avons &limine plusieurs 
cas douteux. Ainsi nous approchons du pourcentage de 7%, des cas donne dans une 6tude de Pfitzner, por- 
tant sur des recherches purement anatomiques. 

L’os acromial „‚typique‘, röepond comme volume ä l’epiphyse normale et il est vraisemblablement con- 
stitu6 d’anciens noyaux. L’os presente des contours parfaitement arrondis, la fente interacromiale est lisse. 
Il existe des varietes anatomiques de cette anomalie, qui constituent les formes „atypiques‘‘ dont nous rap- 
portons 4 exemples. Le diagnostic differentiel de l’os acromial unilateral avec une fracture peut presenter 
des difficultes au point de vue radiologique. Si le trait de fracture est net et irrögulier le diagnostic s’impose. 
Il semble que les pseudarthroses au niveau de l’acromial ne soient pas rares, 

Le diagnostie differentiel de l’os acromial atypique doit se faire avec: les calcifications des bourses de 
la region, les calcifications des disques inter-articulaires de l’artieulation acromio-claviculaire, les corps &tran- 
gers, les ossifications des parties molles, surtout rencontrees aprös les luxations et au cours de certaines affections 
nerveuses. A l’occasion de cette &tude, I’A. deerit le cas discutable d’un „os glenoidale‘‘ rest ind6pendant. 


5. S. Chodkewitsch and A. Laskarew (Tomsk): Concerning the elinieal importance of venography, 
in varicose veins of the lower extremeties (p. 143). 


(1) The venographic method renders possible an exact differentiation between the localised and difused types 
of dilatation. 

(2) Therefore the method is one giving indications with respect to whether operative, or conservative treatment 
of the varices is preferable. In the localized type operative interference (by the Trendelenburg-Trojanow, 
Madelung, Babcock methods) is indicated and, in the difused type, treatment to effect sclerosis, by ligature 
of the sub-cutaneous veins. 

(3) The venographic method permits the anatomical and physiological relationships of the anastomoses to be 
determined, which is of value in respect to the best type of treatment of the varices, 

(4) By means of venography the result of the sclerotic treatment of the varices, can be controlled. 

(5) By use of strongly concentrated solutions of the contrast agent, venography is not only of diagnostic impor- 
tance, but is of value therapeutically, since it is a means of inducing sclerosis. 

(6) The venographic investigation of the venous system, in respect to the large veins, confirms the compensatory 
röle of the anastomoses i. e. of the great saphenous vein. 

(7) Findings by venography show, that in the entire distribution of the large saphenous vein, there is a primary 
centripetal flow by the compensatory involvement of the anastomoses (segmental characters), due to the 
reversal of the retrograde wave. 


5. 8. Chodkewitsch et IL. Laskarew (Tomsk): De Pimportance elinique de la veinographie dans la 

dilatation variqueuse des extrömitös införieures (p. 143). 

1° La möthode veinographique permet de bien differencier les veines principales de leur röseau anastomotique. 

2° C’est la raison pour laquelle cette möthode est ä recommander pour l’indication d’un traitement op£ratoire ou 
conservateur des varices: S’il s’agit d’une dilatation d’un trone principal, l’op6ration est indiquee (d’aprös 
Trendelenburg-Trojanow, Madelung, Babcock), dans les varietes oü le r&seau anastomotique est en 
cause, le traitement sclerosant ou la ligature des veines sous-cptandes sont indiques. 

3° La methode veinographique permet d’ötablir les rapports anatomiques et physiologiques des anastomoses, 
ce qui a &galement une importance pour le choix du genre de traitement des varices. 

4° La veinographie permet de contröler les effets de Ja methode sclerosante. 

5° L’emploi des solutions concentrees de substances opaques utilis6es dans la veinographie constitue non seule- 
ment un moyen de diagnostic mais egalement un agent therapeutique gräce ä ses eflets sclörosants. 

6° L’&tude veinographique de l’appareil circulatoire au niveau des veines dilatses confirme le röle compensateur 
joue par les anastomoses de la grande veine saphöne dans les varices. 

7° Les constatations veinographiques montrent qu’il existe dans le systöme de la grande veine saphöne une direction 
centripete du torrent circulatoire, avec un effet compensateur des anastomoses aprös reflux de l’onde rötrograde. 
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6. Kuhlmann (Freiburg i. Br.): The aetiology, oceurrence and importance of pleural ealeifieations 
and pleural ossifieations (p. 147). Caleifications and ossifications of the pleura are sequelae of haemothorax, 
exsudative pleuritis, pleural empyema and tuberculosis. For the production of such formations, it is necessary 
that a definite deposit of caleium salts is present, with a simultaneous hyperacidity of the tissues, which is 
generally present where necrotic and sound tissue coincides. Further the presence of haemorrhage is necessary, 
with the occurrence of young collective tissue, which can develop variously with respect to a definite sti- 
mulus. In addition there must be a sufficiently large quantity of effusion to cause adhesion and later fusion 
of the approximated surfaces and a certain degree of rest of the affected organs. It is discussed how, given 
that these conditions are fulfilled, deposition of caleium salts in the injured tissues can occur, with latter 
true bone formation. This is shown to occur as a late result of pleural caleification. At the conclusion of 
the paper, three cases of tubercular exsudative pleurisy and a case of traumatic haemothorax are described 
and illustrated by the relative radiographs. 


6. Kuhlmann (Fribourg e/Br): A propos de Pötiologie et de P’importance des cealeifications et des 
ossifications pleurales (p. 147). On peut observer les calecifications et les ossifications des lames pleurales 
€paissies & la suite d’un &panchement sanguin, d’une pleur6sie exsudative, d’un empyöme pleural et de la tuber- 
culose. Ces formations exigent la presence d’une certaine quantit€ de chaux et d’un certain degre d’hyper- 
acidite des tissus ce qui se produit chaque fois que le tissu necrotique se trouve au voisinage de tissus sains. 
En outre il faut qu’il y existe un &panchement sanguin et du tissu conjonetif jeune indifferencie et pouvant 
se developper differemment sous l’influence de certaines excitations. Il faut en outre que l’&panchement soit 
suffisemment &tendu pour amener l’adherence puis la coalescence des deux plövres, et qu’enfin l’organe soit 
relativement au repos. L’A. decrit comment s’accomplit le d&pöt de sels calcaires dans les tissus malades et 
comment se developpe ensuite une veritable ossification. Il attire l’attention sur les suites de ces calcifications 
et rapporte en terminant 3 cas de pleuresie exsudative bacillaire et un cas d’&panchement pleural sanguin post- 


traumatique. 


7. Kruchen (Cologne): Jodipin in the Iymphatie vessels after myelography (p. 155). In a patient, with 
whom a myelography had previously been carried out, after six months, migration of the contrast agent to the 
perineural Iymph passages of the lower cord, was visible. Passage occured to the cauda equina, where it remained. 
The shape of the contrast shadow and the type of migration, allowed it to be assumed that the lower lumba! 
sac was patent i. e. normal. 


7. Kruchen (Cologne): Prösenee d’iodipine dans les voies Iymphatiques aprös myölographie (p. 155). 
Chez une patiente ayant subi une myelographie & l’aide d’iodipine, on a pu constater 6 mois apres un acheminement 
de la substance opaque dans les segments inferieurs des voies Iymphatiques entourant le nevraxe. La substance 
opaque n’atteignit toutefois pas la region de la queue de cheval. La forme des ombres et le mode d’acheminement 
de la substance opaque permet d’admettre une part active du sac lombaire inferieur. 


8. A. Taylor and C. Zweifel (Basle): Partial atelectasis of the lung as a post-operative complication 
(p. 157). It is shown, on the basis of two cases, that there may not only be a completely developed massive 
collapse of the lung, but also a partial post-operative atelectasis, occurring with displacement of the medias- 
tinum. The importance of these symptoms in respect to the differential diagnosis of the condition from other 
post-operative lung conditions, is particularly discussed. The occasional visceral displacement, which is obser- 
ved in pneumonia, must be attributed to the simultaneous existence of atelectasis. 


8. A. Taylor & C. Zweifel (Bäle): Ateleetasie pulmonaire partielle comme suite d’une complieation 
post-operatoire (p. 157). A l’appui de deux cas, les auteurs d&montrent que le deplacement mediastinal peut 
&tre produit, non seulement par le prolapsus pulmonaire massif, mais encore par l’atelectasie partielle post- 
op£ratoire. Ils insistent sur l’importance de ce symptöme, au point de vue diagnostic differentiel, avec d’autres 
lesions post-operatoires. Le deplacement visceral constat& parfois au cours d’une pneumonie pourrait s’expliquer 
egalement par une atelectasie concomittante. 
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9. O. Dehn (Leningrad): Fundamental prineiples of lung delineation (p. 161). Of the various abourised 
systems present in the lungs, that which is most represented radiologically, is that which is most X-ray absor- 
bant. Normally the abourised walls are accentuated by the vessels present. When calcification of the bron- 
chial cartilage is present, we obtain an appearance similar to a bronchographie film. Of the vessels present, 
the arteries are more represented than the veins, as the latter, owing to loss of fluid in the lungs have less 
fluid density, are narrower, and have a thinner wall. When the veins are engorged, this relationship is re- 
versed. Also in this case the magistral and central distribution is affected in relation to their delineation. 


9. O. Dehn (Leningrad): Considerations sur le dessin de la trame pulmonaire (p. 161). Des differents 
systömes broncho-vasculaires des poumons, c’est celui qui absorbe le plus de rayons qui se traduira le mieux 
sur l’image radiographique. A l’&tat normal, les parois des bronches ne font que renforcer les ombres vascu- 
laires. Si les cartilages des bronches sont ossifies, nous obtenons une image qui rappelle celle d’une broncho- 
graphie. Les artöres donnent une image superieure ä celle des veines, parce que celles ci, aprös avoir cöd6 de 
l’eau au niveau des alveoles pulmonaires sont moins riches en liquide parce que leur calibre est moins large 
et que leurs parois sont plus minces. Si les veines sont plus injectees que les artöres, ce rapport est inverse. 


10. Ungelenk (Rudolstadt/Thur.): An X-ray tube with rotating anode and high-temperature radiative 
eooling (p. 162). An X-ray tube, having a rotating anode is described, the chief characteristie of which is that 
cooling is effected by radiation at high temperature. The load is delivered upon a plate-form anterior part of 
the anode made of tungstem, from which it is radiated, when this attains a high temperature. With this tube 
an unlimited period of screen X-ray examination is possible. It radiographie work, with a four-valve X-ray 
apparatus, it is possible to obtain a-5.5-fold load for one second, as compared to an equal size of the focal spot 
of a stationary anode, and with a six-valve apparatus, an 8-fold load. Of particular importance is the arrange- 
ment of the anode in the anodial hemisphere, which allows a high velocity of rotation. The tube is constructed 
with respect to high-tension and irradiation safeguards. In conclusion, a case of gastric investigation, with this 
tube is shown, in order to demonstrate its possibilities. 


10. Ungelenk (Rudolstadt/Thur.): Un Tube ä anode rotatoire ä refroidissement par rayonnement 
(p- 162). Description d’un tube avec anode rotatoire dont le point caracteristique consiste dans le refroidissement 
par rayonnement. Le choc @lectronique est regu par la partie anterieure de l’anode, en forme d’assiette, et con- 
stitude exclusivement par du tungstöne. Cette anode se refroidit par rayonnement. Le tube permet de fonctionner 
en regime radioscopique d’une fagon ininterrompue. La radiographie avec un appareil ä 4 k@netrons, et pour 
une m&me dimension de foyer, permet d’obtenir, par exemple pour un temps de pose de 0,1 de seconde, un debit 
5,5 fois plus grand que pour une anode fixe et pour un appareil ä 6 kenötrons, un debit 8 fois plus grand que pour 
une anode fixe. En plus, gräce ä un roulement ä billes, l’anode peut atteindre une vitesse de rotation tr&s @levee. 
Le tube, qui est auto-protecteur, est en möme temps proteg6 contre la haute tension. Pour terminer la repro- 
duction d’une radiographie d’estomae montre ce que ce tube peut donner. 


12. A. Zuppinger and L. Ruedi (Zurich): Contrast representation of the maxillary sinus, the epi- 

pharynx and the trachea (p. 176). 

l. Contrast representation of the maxillary sinus, is best obtained by injeetion of lipiodol, after puncture 
of the sinus by way of the mid-nares. In imflamatory changes, information is so obtained in respect to the 
degree of swelling of the mucosa and, when neoplastic change causes the tumour to encroach upon the sinus. 
This method of investigation is indicated in all obscure conditions of the upper jaw and in new growth of the 
hard palate, the alveolar processes, the accessory nasal sinuses and even in conditions where the maxillary 
sinus itself is not actually primarily in question. 

2. The epipharynx is easily filled by the contrast matieral, when the head is hanging. The contrast appearances 
allow conclusions to be drawn as to whether there is encroachment, and permits, with a higher degree of 
accuracy, decision as to whether a malignant, or benign, tumour is present. The method is indicated when 
clinical investigation does not give sufficient imformation as to the degree of extension of the tumour. It 
allows objective representation of any condition curtailing the normal space of the epipharynx and is there- 
fore of importance when therapeutic measures are in consideration. 


3. The trachea can be also represented by the contrast method, the radiograph being taking immediately after 


the lipiodol is injeeted into the larynx. Imformation is so obtained as to the course of the trachea and as to 
the mucosal changes. The method is chiefly indicated when the usual radiographs and bronchoscopy does 
not give definite imformation as to the condition present. 
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12. A. Zuppinger et L. Ruedi (Zurich): La radiographie du sinus maxillaire de P’6pipharynx et de 

la trachöe ä Paide d’une substance opaque (p. 176). 

1° La radiographie du sinus maxillaire ä l’aide d’une substance opaque se fait le mieux par ponction et injection 
de lipiodol, en passant par le meat moyen. Dans les lesions inflammatoires, elle donne des renseignements 
sur l’&tat de congestion de la muqueuse; dans les lesions n&oplasiques, elle permet de preciser d’une fagon 
simple l’ötendue de la tumeur; dans la cavite du sinus maxillaire, ce mode d’exploration est indique dans 
toutes les lösions du sinus & diagnostic impre&eis, dans les neoformations du palais osseux, du rebord alv6olaire, 
des fosses nasales, et möme dans les cas oü il n’existe pas de symptömes cliniques, du cöt& du sinus maxillaire. 

2° L’&pipharynx se remplit facilement de substance opaque, dans le decubitus, la töte inclinee vers le bas; la 
radiographie precise la localisation de la tumeur en möme temps que son caractöre benin; la methode est 
indiquee surtout dans les cas oü l’exploration elinique a &t& insuffisante, pour pr6ciser l’&tendue de la tumeur. 
Elle seule permet de fixer sur l’image la lesion de l!’&pipharynx, tout en donnant des indications pr&cises pour 
la therapie. 

3° La trachee peut ötre reproduite par une injection de substance opaque (lipiodol), pratiquee ä& l’interieur du 
larynx. Cette injection nous renseigne sur le trajet de la trach6e et l’aspect de la muqueuse. Cette möthode 
est surtout indiqu6e dans les cas oüı les radiographies ordinaires et la bronchoscopie n’ont pas pu &claireir 
d’une fagon satisfaisante le tableau clinique. 
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11. A. Determann (Francfort s/M.): Sur Pemploi d’une filtration partielle dans les radiographies, 
plus speeialement dans les radiographies pulmonaires (p. 170). Si ’un des h&mithorax est voil6 en partie 
ou totalement, la radiographie normale reproduit l’un des cötes d’une facon correcte alors que le cöt& voile est 
soUS-expose, ou au contraire le cöt€ opaque est reproduit convenablement alors que le cöt& normal est sous-expose. 
En interposant un filtre de cuivre d’une €paisseur de 0,05—0,1 mm entre le patient et le film, et en augmentant 
le temps de pose de 30 & 50%, suivant l’intensite du voile, tout en maintenant les autres conditions techniques, 
on obtient une image parfaitement utilisable pour !e radiodiagnostic. — L’auteur rapporte les möthodes actuelle- 
ment employ6es pour obtenir le möme resultat, “ .nsi que les experiences et les mesures faites pour determiner 
le choix et la disposition du filtre approprie. 


ll. A. Determann (Frankfurt/M.): The application of partial filtration to radiography, particeulary 
in respeet to thoraeie radiography (p. 170). Dı thoracic films, for conditions in which there is partial or complete 
density of one side of the thorax upon the radiograph, with normal illumination of the other side, so that one 
side is under exposed, or alternatively, the dense side is well defined, but the other side is over exposed, the films 
are defective in respect to the diagnostie value. By introducing a copper filter of 0,05—0,1 mm thickness bet- 
ween the patient and cassette at the non-dense side and increasing the time of exposure by 30—50 %,, according 
to the density of the shadow, or the conditions in respect to the size of the patient, it is possible to obtain a film 
which has good diagnostic value, in respect to both sides of the thorax. Other methods which have been utilized 
to obtain a similar result are discussed and the results are given regarding experimental work carried out and 
measurements obtained, relating to the choice and arrangement of these special filters. 


Heit 3 


l. Stumpf (Munich): Kymographie analysis of the cardiae movements (p. 211). Analysis of the cardiac 
movements, by means of the surface kymogram, aided by densography, is so developed that the exactness of 
the usual polygraphie curves, in respect to the circulatory system, is scarcely now of prime importance. 

By investigations upon an extensive series of normal hearts, the movements of particular regions of the 
heart have been related to the aortic movements and the following results obtain: 

l. The left ventricle has medial movements only during a part of the systole at the beginning of which 
the greatest relative movement occurs. The greatest difference of amplitude is at the upper and lower parts, 
where also the successive periodical displacement is greater than in regions of equal amplitude. 

2. At the left auricle four component movements are present, of which, however, only two are of marked 
oceurence. 

3. At the border of the right heart, generally three component movements are present. These however varı 
in their relative effects upon the total movement at different regions, the upper and lower region movements 
particularly shewing differences. 

As a consequence, the phenomenon of cardiac movement is periodical and continuous and, in neighbouring 
regions, expansion and contraction may be occuring simultaneously. 

In the right semi-oblique position, it is possible to shew that the anterior and posterior borders of the heart 
undergo different movements in which dilatation, anteriorly and laterally, is additive, whilst, posteriorly, at 
different periods, these movements are substractive, so that the total movement is discontinuous. 


1) Die fremdsprachlichen Zusammenfassungen zu den Beiträgen: Rejsek und Sigmund, Das Röntgen- 
bild der Pneumonephrose (Seite 267 dieses Heftes) und Niemann und Zeyß, „Das direkte Messen der Röhren- 
scheitelspannung im Therapiebetrieb mit einem geerdeten Zeigerinstrument‘‘ (Culmimeter) (Seite 271 dieses 
Heftes) folgen in Nr. 4. 
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An important factor is the constancy of the period of contraction during the systole, when there is increase 
of the rate of pulsation. The kymograph gives no information, in relation to the left heart border, as to the 
characteristics of the cardiac action, with respect to time and course of the systole, but easily permits obtainance 
of information in respect to the partition of the movement, in respect to characteristic movements which appear 
to be confirmed with regard to post-mortem and clinical findings. The kymographic findings in respect to some 
points of the cardiac shadow, are insufficient to permit an estimation of the total motion and the related func- 
tional relationships. 

Study of the cardiac movements by means of the surface kymograph has two important future applications, 
to determine; \ 

1. Whether the motions registered have any topographical-anatomical characteristics and 
2. Can the movements registered, have any functional value in respect to the variations of their extent and their 
variations with respect to time. 


1. Stumpf (Munich): L’analyse kymographique des mouvements eardiaques (p. 211). L’analyse des 
mouvements cardiaques par le kymogramme peut ötre perfectionnee & l’aide de la Densographie & un tel degre 
que les rösultats qu’elle donne ne le cödent guere, comme exactitude, aux courbes polygraphiques courantes, 
connues dans le diagnostic des maladies de l’appareil circulatoire. 
L’auteur a etudie, dans une serie de recherches, un grand nombre de coeurs normaux, pour 6tablir les rapports 
existant entre les mouvements des differents segments cardiaques et les mouvements de l’aorte, et il a pu 6tablir 
les points suivants: 
1° Au niveau du ventricule gauche, la partie moyenne du kymogramme ne repond qu’& une partie de la systole, 
dont le debut est soumise ä d’assez grandes variations. Il existe des differences d’amplitude plus grandes 
entre les deux parties extrömes du kymogramme du bord ventriculaire gauche. On constate egalement que 
l’&cart chronologique entre ces parties est plus grand que si les amplitudes ont la möme hauteur. 

2° On peut distinguer, au niveau de l’auricule gauche, quatre sortes de mouvements dont deux seulement 
apparaissent generalement avec &vidence. 

3° Sur le bord droit du c®ur, on peut en general distinguer trois sortes de mouvements: ces mouvements 
sont d’ailleurs tr&s variables de telle sorte que les mouvements se prösentant ä l’extrömite superieure et ä 
l’extr&mite inferieure de ce bord, presentent un sens contraire: 


Il s’ensuit que la transition des mouvements cardiaques est progressive, de sorte que des segments voisins 
peuvent presenter un mouvement systolique respectivement diastolique. 

Dans la position oblique anterieure droite, on peut constater que l’aorte presente des mouvements differents 
sur son bord anterieur et sur son bord posterieur, ce qui est dü au fait que la dilatation et le changement de 
position s’ajoutent & la face anterieure et & la face laterale, alors que ces facteurs se soustraient ä la face poste- 
rieure & certains momentes, si bien que le mouvement aortique, pris dans son ensemble, se presente sous un aspect 
discontinu. 

Un fait important & signaler, consiste dans la constatation d’une dur6e de contraction systolique identique, 
alors que la fr&quence des mouvements augmente. Les kymogrammes permettent de distinguer assez facilement 
les lesions, d’aprös la r6partition des mouvements, ce qui d’ailleurs semble justifi€ par des considerations anatomo- 
pathologiques et cliniques. L’ötude de quelques points seulement des contours cardiaques est generalement 
insuffisante pour l’appreciation de tous les mouvements du cur et pour les recherches d’ordre fonctionnel. 

L’ötude du kymogramme prösente une importance pratique ä& deux points de vue: 
1° Les mouvements enregistres constituent un signe anatomo-topographique. 
2° Les mouvements, gräce & leur röpartition differente, et ä leur evolution chronologique variable peuvent 

constituer un symptöme fonctionnel. 


2. P. Cignolini (Genova): X-ray kymography, by means of an intermittent slit (p. 224). The method 
of X-ray kymography, introduced by the Author, utilizing an interrupted slit, permits the simultaneous study 
of the various sections of the cardiac vessels, with definite findings for the various cardiac phases and allows 
exact analysis of the various phenomenon. 

The findings so obtained, as expressed by the Author some years ago, extends the consultative capaecit; 
of the radiologist, in respect to cardiological cases. Actually the X-ray kymograph is not only a mechanical and 
electrical registration, such as nowadays applied by most cardiologists, but, in certain directions, has importancı 
above the present day method i. e. the cardiograph. 

To. obtain this position, further progress and, above all, a more intensive study of the X-ray kymograph. 
is necessary, which, in the Author’s view, will soon lead to a satisfactory solution of the various problems. 
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2. P. Cignolini (Gönes): La roentgenkymographie ä fente interrompue (p. 224). La technique roentgen- 
kymographique & fentes interrompues que j’ai mise ä point, permet l’&tude simultande de differents segments 
cardiovasculaires pour un grand nombre de revolutions cardiaques, tout en permettant une analyse detaill6e 
de chacune de ces phases. Ces avantages devront permettre au radiologiste d’approfondir ses connaissances cardio- 
logiques, comme j’ai eu l’occasion de le relever depuis plusieurs andes. En effet, les roentgenkymogrammes se 
superposent non seulement aux enregistrements mecaniques et electriques utilises actuellement par la plupart 
des cardiologues, mais ils leur sont sup@rieurs par certains points de vue. Pour atteindre ce but, il faut appro- 
fondir davantage l’ötude de la roentgenkymographie qui aboutira & mon avis ä une solution satisfaisante du 
probleme. 


3. Zdansky and Ellinger (Vienna): Roentgenkymographie investigations of the heart (p. 240). 

(1) The advantages of Gött and Rosenthal’s single-slit kymograph, as compared to the Cignolini mul- 
tiple-slit kymograph, used in conjunction with the Stumpf apparatus, is again illustrated for the purpose 
of studying the more minute movements of the heart, the related vessels, and their component shadows. 

(2) The possible relationship between the variations fo the kymographic curves and the changes of volume 
of the various regions of the heart and related vessels, are discussed. 

(3) The kymograph of the aorta, in the region of aorta arch, is described, and this permits the calculation 
of the variation of the cross-sectional changes of the aorta, with greater accuracy. 

(4) The varying factors are related which can lead to changes of the kymographic curves of the particular 
regions of the heart and its vessels. The effect of the haemodynamie factors upon the kymographic cur- 
ves of the auricles and ventricles are considered analytically. 

(5) The characteristic kymographs of the auricles, in a case of steosis, are described. 

(6) The effects of respiration and of inspiration and expiration on the kymograph of the right auricle and 
the left ventricle, over several cardiac cycles, are analysed with respect to the related curves. It is shewn, 
that the size of the heart is chiefly dependent upon the contents and, again, to high degree, is largely 
dependent upon the intrathoracic pressure. The analysis of kymographic respiratory curves show the cor- 
rectness of Laurell’s view that the pendulous respiratory movement of the heart, which is so often ob- 
served, is due to the alternating differences of the degree of filling of the left and right heart. 


Under the influence of the various haemodynamie factors, the degree of filling of the various sections 
of the heart do not only vary in respect to these sections, but also owing to the various phases of filling and 
emptying of the auricles and the ventricles. This filling is variable, within wide limits and, to a certain extent, 
is dependent upon the cardiac rhythm and the excitation stimulus of the heart. 


3. Zdanski et Ellinger (Vienne): Etude roentgenkymographique du eoeur (p. 240). 


1° Les auteurs rappellent les avantages que presente le premier appareil ä fente unique de von Gött et Rosen- 
thal ou celui de Cignolini, & plusieurs fentes. Ces appareils se prötant mieux ä l’ötude des mouvements 
de ’ombre cardio-vasculaire seraient superieurs ä celui de Stumpf. 

2° Ils exposent les rapports existant entre les modifications des courbes kymographiques et les modifications 
volumetriques des differents segments cardiaques. 

3° Ils deerivent le kymogramme de l’aorte ä hauteur de l’arc. Ce kymogramme permet de calculer approxi- 
mativement les modifications volumetriques de ce vaisseau. 

4° Ils exposent differents facteurs qui peuvent influencer les modifications des courbes kymographiques. Ils 
etudient quelques-uns de ces facteurs hömodynamiques. 

5° Description du kymogramme de l’oreillette, caracteristique pour un retrecissement mitral. 

6° Ils recherchent l’influence de l’inspiration et de la pression thoracique sur les kymogrammes pendant plu- 
sieurs revolutions cardiaques. 


Il resulte de ces travaux que le volume cardiaque depend, dans une large mesure, de l’ötat de remplis- 
sage du coeur et que ce dernier est determine, pour une grande partie, par la pression intrathoracique. 
L’analyse kymographique des courbes respiratoires confirme l’exactitude de I’hypothöse de Laurell d’aprös 
laquelle le mouvement de pendule visible parfois pendant la respiration, est dü & l’stat de remplissage vari- 
able du coeur droit et du coeur gauche. Les differents facteurs hömodynamiques modifient, non seulement l’6tat 
de remplissage des differents segments cardiaques, mais ögalement la durde du remplissage de de l’&vacun- 
tion des oreillettes et des ventricules. Cette duree est trös variable et est independante, jusqu’& un certain point, 
du rythme cardiaque et de l’onde d’exeitation. 
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4. Butzler (Cologne): The differential diagnosis of phleboliths and ureterie ealeuli in radiographs 
of small contraeted pelves (p. 253). The possibility is discussed, whereby, by means of intraveneous pyelo- 
graphy, the normal course of the ureters and their variations as regards width, can be topographically deter- 
mined in radiographs of contracted pelves. The regions in the radiographs, in which ureteric caleuli can occur, 
are definitely determined. 

By means of an exact method of designation, described in the paper, 67 male pelves shewed 254 phlebo- 
liths and, contrary to former assumptions, phleboliths are not distributed throughout the whole lumen of the 
pelvis, but only in the lower half of the pelvic lumen and concentrated a good thumbs breadth from the linea 
terminalis. 

In 43 female pelves, 196 phleboliths were found, and these, owing to their presence in the ligamentum 
latum, lie higher than in the male pelvis, towards the ilio-sacral joints. 

For the diagnosis between phlebolith or ureteric calculus, it should be recognized that ureteric calculi 
can only occur in a definite restricted region. This region varies in size in the male and female pelvis. 

Ureterie calculi are not projected in the pelvic lumen more than a fingers breadth from the linea ter- 

In the male pelvis no phleboliths occur two fingers breadth below the ilio-sacral joints and, in the female 
pelvis, only in 1% of all cases. 





4. Butzler (Cologne): A propos du diagnostie difförentiel des phlöbolites et des ealeuls uretöraux du 
petit bassin (p. 253). La pyelographie intra-veineuse a permis de bien fixer le trajet de l’ur&töre et de ses va- 
rietes anatomiques. Cette &tude topographique precise ainsi l’endroit oü l’on peut voir les calculs ur6teraux. 
A l’aide de methodes d’enregistrement exactes, decrite dans ce travail, T’auteur montre par l’&tude de 67 bas- 
sins d’hommes, contenant 254 phlebolithes que ceux-ci ne sont pas repartis dans toute l’ötendue du petit 
bassin comme on l’admet classiquement, mais qu’on les rencontre seulement dans la partie inferieure du bassin, 
oü ils s’6chelonnent & une distance d’un pouce le long de la linea terminalis. L’examen de 43 bassins de femmes 
avec 196 phlebolites montre que chez la femme, ils se projettent au niveau du ligament large, plus haut 
que ceux constat6es chez I’homme, et qu’ils se dirigent vers l’articulation sacro-iliaque. 

Quant au diagnostic differentiel entre un phlebolithe et un calcul ur6t£eral, il faut retenir que ceux-ci 
ne se retrouveront que dans une region determinde. A une distance d’un pouce de long de la linea terminalis, 
on ne trouve pas de calculs ureteraux. A une distance de deux doigts au-dessous de l’articulation sacro-iliaque, 
In’y a pas de phlebolithes dans le bassin d’homme, et seulement dans 1%, des cas dans le bassin de femme. 


5. Berent (Cassel): The aetiology of ostitis econdensans ilei (p. 263). In ostitis condensans ilei of female 
patients, we have to deal with a preponderance of reparative processes of the periostal ligaments and capsular 
injuries, which have occured during pregnancy. 

Comparison of the commonly occuring late changes, resulting from true pelvic injury, with the radiologica | 
appearances, show complete agreement. 

In the determination of ostitis condensans ilei, it appears necessary to distinguish this from arthrotie changes 
of the sacrum. 


ö. Berent (Kassel): A Propos de l’etiologie de Posteite eondensante de Pilion (p. 263). L’osteite con- 
densante de l’ilion chez les femmes est generalement l’aboutissant de lesions survenues pendant la gestation, au 
niveau du perioste, des ligaments ou des capsules articulaires. En presence de cette osteite condensante, il semble 
necessaire de bien dissocier ces l&sions des modifications d’origine artro-pathologiques rencontrees au niveau 
des articulations sacro-iliaque et pubienne. 
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6. Rejsek and Sigmund (Prague): The radiological appearances of pneumonephrosis (p. 267). It is 
demonstrated that bubbles of gas in a renal radiograph, are not necessarily to be considered as extrinsic to the 
kidney, as, often, this gas may be actually present to an undesired extent in the actual kidney and of interest 
in respect to renal diagnosis. 

The presence of a pneumonephrosis is usually caused by an entero-renal fistula. It is not a particularly 
rare condition and actual evidence as to its occurence is given by two actual cases of the Authors experience, 
details of which are communicated. 


6. Rejsek et Sigmund (Prague): L’image radiographique de la pneumonephrose (p. 267). L’accumulation 
de gaz n’est pas toujours nuisible a une bonne interpretation de radiographie renale. Il existe möme des cas olı 
ces gaz peuvent &tre utilises en faveur de cette interpretation. 

L’image d’une pneumonephrose est generalement due & une fistule renale; il n’est pas rare de la rencontrer 
dans ce cas, et sa connaissance enrichit d’une fagon reelle nos moyens de radiodiagnostie. 


7. Niemann and Zeyss (Erlangen): The direet measurement of tube equivalent spark voltage, in 
therapeutie practice, by means of an earthed indieating instrument (Kulmimeter) (p. 271). A direct and 
continuous tube current measurement is essential in therapy apparatus operation and dates back to the earliest 
period of X ray therapy. By means of a high tension proteetive fitting (Tuto device) the current measuring 
instrument may be placed upon the earthed switchboard. Equally as important as the measurement of current, 
is the fitting of a direct and continuous reading instrument upon the switchboard, in order to measure the equi- 
valent spark gap. This has, for the first time been obtained by the Kulmimeter, which gives an immediate reading 
of the equivalent spark gap across the terminals of the X ray tube. From one of several built-in resistances, 
Iying in parallel to the tube, the symmetrical and earthed mid-point voltage is tapped off across one of the valve 
tube rectifiers, for the purpose of smoothing and measured by a static voltmeter, built into the switchboard. 

In the first part of the paper the theory of high voltage measurement is discussed. Having regard to all 
the theoretical advantages and disadvantages, the maximal error of the arrangement, which is described, is less 
than + '/.%- 

In the second part of the paper the construction of the high tension resistance units is exactly described, 
with an exact description of all the component parts of this high voltage measurement instrument, together 
with details of the arrangement and installation of the instrument in the therapeutic assembly. 


7. Niemann et Zeyss (Erlangen): La mesure direete de la tension maxima ä ’ampoule ä Paide d’un 
instrument & aiguilles mis & la terre (de „kulmimetre‘) (p. 271). Il est indispensable de mesurer directement 
et d’une fagon constante le courant qui passe ä travers le tube pendant les irradiations. Cette mesure remonte 
ä l’origine m&me des premiers appareils de therapie. En installant des appareils qui 6taient garantis contre les 
dangers de la haute tension on installa l’amperemötre dans la table de commande mise A la terre. Ce qui est 
encore plus important que l’enregistrement du courant, c’est la mesure directe et continue de la tension maxima 
au niveau de la table de commande; c’est ce que röalise le „„Kulmimötre‘‘ qui indique la tension maxima aux 
bornes du tube. Cette mesure se fait ä l’aide de nombreux &l&ments isoles, formant resistance, et dispos6s parallöle- 
ment & ’ampoule. On prend une tension partielle sur cette resistance en un point symötrique au point mis ä la 
terre. Cette tension est ramende ä& la valeur maxima & travers un k&notron et est mesurde avec un voltmötre 
statique fix6 ä la table de commande m&öme. 

La premiöre partie du travail s’occupe de la theorie du voltmötre ä haute tension. En tenant compte de 
tous les avantages et de tous les inconv6nients, on obtient un &cart thöorique maximum de + '/,%. 

Dans la seconde partie de ce travail, on 6&tudie la construction des differentes resistances et on decrit en 
detail toutes les parties de ce voltmötre & haute tension ainsi que la disposition de ces instruments de mesure, 
dans une installation radiotherapique. 
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2. Fr. Felsenreich (Vienna): The radiological diagnosis of ehronie injuries of the erueiate ligaments of 
the knee joint (p. 341). Whilst in recent injuries of the cruciate ligaments, a positive X ray finding is only 
obtained in 13%, of cases (a percentage necessarily small as recent injury of the cruciate ligaments can only 
be demonstrated, when there is avulsion of bone from the tibia and femur), in old cases of cruciate ligament 
injury, the presence of this injury can be shewn, with great probability, in 53—62%, of cases, owing to changes 
at the points of insertion of the ligaments, which become apparent, not before six months after injury and are 
more apparent 1—2 years after injury. These changes are primarily present at the insertion of the anterior 
ligament at the tibia, very commonly at the medial-spine and, less commonly at the lateral spine. The usual 
radiographic appearance is that of pathological change in the small hollow between the two spines. In old 
eruciate ligament injuries the femur shews a small hump near to the lateral spine, which is drawn to 
a sharp point. To demonstrate this to the best advantage an anterior-posterior film, with extension 
at 160° is recommended, which allows representation of the femoral insertion of the anterior ligament. 
The particular types of change found are exactly described. These consist, largely, of a hump formation of the 
spine and an indented change in the region of the femoral insertion. The cause is chronic irritation of the joint, 
owing to the lost “passive stability of the joint”. The deformation of the spine is, with great probability, the 
cause of the flail joint, which is so common after a cruciate ligament lesion, and, in such old cases, the spines 
shew a roughened spur formation, due to pathological movement of the femoral condyle over the spines. 

A knowledge of these changes is of great importance in the diagnosis of old cruciate ligament injuries and, 
very commonly, permits an important further appreciation of the usual findings. The value of the examination 
is still greater, when not only comparative films of both knee joints are taken, but still more, when the possibility 
exists of comparing films taken immediately after the accident, with those taken in the course of some years 


after the accident. 


2. Fr. Felsenreich (Vienne): Le Radiodiagnostie des vieilles lösions des ligaments erueies de 
Partieulation du genou (p. 341). Les l&esions recentes des ligaments eruci6es ne donnent des radiographies 
positives que dans environ 13%, des cas, montrant alors de petites particules osseuses tibiales ou f&morales, 
arrachees avec le ligament cruci6; par contre, dans les l&sions plus anciennes, datant d’au moins 6 mois, ou 
mieux encore, remontant ä 1 ou 2 ans, on trouve, dans 53 ä& 62%, des cas, des modifications siögeant & l’insertion 
des ligaments crucies qui font penser avec une tr&s grande probabilit & une origine traumatique. Ces modifica- 
tions interessent en premiere ligne les fossettes tibiales du ligament anterieur; tres souvent aussi le tubercule 
interne, plus rarement le tubercule externe. Souvent la petite depression entre les deux tubercules de l’&pine est 
le siöge de modifications pathologiques. — Dans certaines l&sions anciennes, on peut voir, au niveau du femur, 
en regard du tubercule tibial externe, de petites protuberances acuminees. Il est ä recommander de faire des 
radiographies en ineidence ventro-dorsale, la jambe &tant etendue suivant un angle de 160°; cette radiographie 
permet de reproduire &galement l’insertion f&morale du ligament cruci6 anterieur. — Description, dans tous les 
details, des differentes modifications qu’on peut rencontrer dans ces lesions. Elles consistent generalement dans 
des formations exophytiques au niveau de la fossette tibiale anterieure, dans une deformation du tubercule interne. 
Ces deformations s’expliquent vraisemblablement par l’irritation chronique entretenue par l’articulation ballo- 
tante cons&ecutive aux l&esions des ligaments crucies. Dans les cas anciens, l’&pine est le siöge de traindes d’usure 
produites par le frottement pathologique des condyles f&moraux contre l’&pine. La notion de ces modifications 
est tr&s importantes pour le diagnostic des l&sions des ligaments crucies. L’interpretation des images est 
facilit6e s’il est possible de comparer, en plus des radiographies du genou normal, les radiographies faites 
immediatement aprös le traumatisme, avec celles pratiquees dans des intervalles reguliers. 


3. Ratschow and Arendt (Altona): The diagnosis of isthmie stenosis (p. 347). In some favourable 
cases, the clinical diagnosis of aortie isthmiec stenosis is possible, when this is highly situated and the regions of 
high and low pressures, are between the two upper component parts. Pulsation of the superficial vessels is generally 
absent. 

Three further signs are usually described, to complete the clinical pieture: 

1. The increase of reactive hyperaemia in the poorly circeulated limbs. 

2. The low fall and, later, long duration of increased superficial temperature, during and after obstruction. 

3. The long duration of the fall of blood pressure in the lower limbs, after the occurence of obstruction in, the 
upper body. . 

The case which is described is the öth. example of an highly situated isthmie stenosis, the other previous 
cases being two adult cases (Deneke, Schatzki) and two cases in newly born babies (Theremin). 
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In the radiological appearances of isthmic stenosis, the sign which occurs with great regularity is that of 
increased depth of the costal sulcus of the ribs. 

It does not occur in a similar manner, in any other condition. It must therefore be considered as a typical 
sign and, for the radiologist, is as important as the chief clinical symptom of the formation of a collateral eirculation. 

Unilateral occurence of the rib depression, upon the right side, is in favour of a situation of the stenosis 
before the left subelavian artery. 

The formation and oceurrence of these vessel grooves are explained, with the particular oceurrence of small 
aneurisms of the intercostal arteries. 

The particular typical and atypical X ray signs are described. The most constant sign is the flattened course 
of the aorta, when viewed in the second oblique position, as described by Lewis. By the elaboration of the clinical 
and radiological symptomatology and particularly, by observance of the rib changes, earlier and more frequent 
recognition of the occurrence of isthmic stenosis, should be possible. 


3. Ratschow et Arendt (Altona): A propos du diagnostie de la stenose de Pisthme aortique (p. 347). 
Le diagnostic elinique de la stenose isthmique de l’aorte, dans le cas publie, a &t& facilit€ gräce au siöge haut de 
cette stenose, deplagant la limite de ’hypertension et de l’hypotension entre les deux extremites superieures. 11 
n’existaient pas encore de vaisseaux collateraux superficiels, animes de battements. 

Pour completer le tableau clinique, les auteurs rapportent trois constatations: 
1° La disparition de ’hyper&mie provoquee au niveau des membres mal irrigues. 
2° La chute faible de !’hyperthermie locale et l’accroissement de celle-ci au-delä des limites normales aprös ligature. 
3° L’absence de la diminution de la pression arterielle dans le territoire hypertendu, apres avoir coup6 la ligature 

appliquee dans le territoire hypotendu. 


Le cas rapport6& fournit le cinqui&me exemple d’une stenose isthmique haut situee, signal6de jusqu’ici seulement 
dans deux cas chez l’adulte (Deneke, Schatzki) et dans deux cas chez le nouveau-ne (Theremin). 

Radiographiquement, on trouve reguliörement que le sillon costal est creuse d’une fagon anormale, ce qui 
peut ötre consider comme un symptöme typique, presentant, pour le radiologiste, la möme importance, que la 
eirculation collat£rale pour le clinicien. 

Si cette usure des cötes ne se trouve que du cöt& droit, on peut en deduire que le siöge de la stenose se trouve 
en amont de la naissance de l’artöre sous-clavieöre gauche. Les auteurs döcrivent la forme et l’origine des sillons 
costaux creuses par les vaisseaux, ainsi que la forme speciale des petites ectasies des artöres intercostales. A cöte 
de ce symptöme capital existent d’autres signes radiologiques plus ou moins typiques. 

Parmi ces derniers symptömes il convient de relever celui decrit par Lewis, qui consiste dans l’aplatissement 
du sommet de la crosse visible dans la position oblique anterieure gauche. Gräce ä la meilleure connaissance des 
symptömes cliniques et radiologiques, et plus sp&cialement de l’examen plus approfondi des modifications des 
cötes, il est possible de porter un diagnostic plus precoce dans la stenose de l’isthme de l’aorte. 


4. Schick and Grinberg (Leningrad): The radiological investigation of the respiratory movements 
(p- 355). Curves have been obtained, by the kymograph, besides by the orthodiagraph, of the respiratory move- 
ments of the diaphragm and ribs. The apparatus used was the ordinary kymograph, utilising a slit and the 
electro-orthograph of Charachorkin. In the latter, registration occurs by means of an electric spark. The 
registration of the respiratory excursion is made upon a moving paper band. 

This method permited the Authors to study the mechanism of respiration both qualitatively (diaphragmatic 
and costal) and quantitatively (estimated from the excursion and position of the ribs and diaphragm). The data 
permits judgement of the variations which result in respect to respiration and the lung capacity. 

The results of the investigations are illustrated by a large number of diagrams. 


4. Schiek-Grinbergh (Leningrad): A propos de l’exploration radiologique du mecanisme respira- 
toire (p. 355). L’auteur a enregistre les mouvements respiratoires du diaphragme et des cötes, par des courbes 
kymographiques et orthographiques. Il a utilise un kymographe, d’un usage courant, muni d’une fente, ainsi 
qu’un dispositif eleetroorthodiagraphique d’apres Charachorkin. Ce dernier dispositif permet l’enregistrement, 
par une &tincelle &lectrique, des mouvements respiratoires sur une bande de papier qui se deplace. Ües ex- 
plorations ont permis & l’auteur d’ötudier les mouvements respiratoires au point de vue qualitatif (type dia- 
phragmatique et type costal) et au point de vue quantitatif (6tendue des mouvements respiratoires et position 
des cötes et du diaphragme). Ces indications permettent de se rendre compte des variations de l’air inspire et 
de la capacit6 pulmonaire. 

Les resultats de ces etudes sont objectives par un grand nombre de figures. 
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5. OÖ. Bokelmann (Berlin): The speeial anatomy of the sella tureiea and its elinical importance 
the recognition of pituitary body enlargement, with an appendix concerning the relationship of the 


anatomical size and form of the sella tureica, to the pituitary body, in funetional hypogenitalism (p. 364). 


Relationship between the size (capacity) of the pituitary fossa and the size (weight and volume) of the related 
pituitary body, is not direetly present. We may say that a very small pituitary body may often be situated 
in a small pituitary fossa, but an enlarged pituitary body not uncommonly occurs in a medium, or small, 
pituitary fossa. This statement therefore implies that the stereoscopic determination of the size of the pituitary 
fossa (at least under physiological conditions) only allows very approximate conclusions in respect to the size 


of this appendage of the brain. 


. There are certain direct relationships between the size (weight and volume) of the pituitary body and the size 


of the anterior-posterior profile of the pituitary fossa, which, permit, under certain physiological conditions, 

useful clinical conclusions to be drawn as follows: 

(a) A small pituitary fossa contour corresponds, in woman, always with a small pituitary body, but, in man, 
with either a small, or medium sized, pituitary body. 

(b) A definite small profile corresponds, in 60%, of cases with a small pituitary body, sometimes corresponds 
with a medium, but never a large pituitary body. 

(c) A definite large profile corresponds with a large pituitary body, exceptionally with a medium sized body, 
but never with a small organ. 

(d) Medium sized profiles are observed in all cases of pituitary body enlargement. 

At advanced age (56th years and upwards) the determination of the size of the anterior-posterior pituitary 

fossa profile, only allows very indefinite conclusions as respects the actual size of the pituitary body. 

The size of the lateral pituitary fossa cannot be utilised in order to estimate the size of the pituitary body. 

An estimation of the size of the pituitary body, with respect to the size of the medial profile, is only permissable 

when the medial and lateral pituitary fossa profiles are differentiated from each other, or coineidence of both 

profiles is definitely and certainly present. A definite conclusion, as to the presence of a small pituitary body, 

may be drawn when so-termed bridge formation of the fossa is present, as such cases are invariably related 

to a small pituitary body, even when the medial pituitary fossa profile is large. 


;. The occeurence of bridge formation is common (in 50%, during sexual activity) in people where there is a 


disturbance of genital function, or the genital organs are undeveloped. 
The variation in breadth of the pituitary body increases with respect to weight and volume, with age. 


. The average weight of the pituitary body is higher in women than in men, at all ages. 
. During sexual life we find about 50%, of women and 50—60%, of men who have a pituitary body weight below 


the average, which is significant of defective development, or function, of the genital organs. 


5. ©. Bokelmann (Berlin): L’anatomie de la selle tureique et son importance elinique pour la deter- 


mination des dimensions de !’hypophyse; eontribution a P’ötude des rapports entre les dimensions de 
’hypophyse, des dimensions et de la forme de la selle, et le syndrome hypogenital aux points de vue 
anatomique et fonetionnel (p. 364). 

1° Il n’existe pas de rapports direets entre la dimension (capacite) de la selle turcique et la dimension, (poids 


et volume) de l!’hypophyse. Il est vrai que de petites hypophyses peuvent se rencontrer avec de petites selles 

turciques, mais par contre il n’est pas rare que des hypophyses volumineuses se rencontrent assez souvent 

avec des selles turciques de dimensions moyenne et möme petite. Il s’ensuit que l’&valuation ster&oscopique 

de la dimension sellaire, — du moins pour des 6tats physiologiques, — ne permet guere de conclusions exactes 

pour fixer les dimensions de la glande hypophysaire. 

Il existe certains rapports direets entre les dimensions de l’hypophyse (poids et volume) et les dimensions 

du profil du plan median; ces rapports permettent certaines conclusions eliniques d’apres les considerations 

suivantes: 

a) Des profils sellaires de petites dimensions r&pondent, chez les femmes, ä des hypophyses &galement petites, 
chez les hommes, ä des hypophyses petites ou moyennes. 

b) Les profils sellaires petits r&pondent, dans 60%, des cas, ä des hypophyses petites, ou encore moyennes, 
mais jamais & des hypophyses volumineuses. 

c) Les profils sellaires volumineux r&pondent &galement ä des hypophyses de dimensions moyennes, jamais 


ä des hypophyses de petite dimensions. 
d) Des profils de dimensions moyennes peuvent se rencontrer pour toutes les grandeurs hypophysaires. 


3° A partir d’un certain äge (56 ans environ), les dimensions du profil sellaire ne permettent que des conelusions 


tr&s incertaines pour l’&valuation de la dimension de la glande hypophysaire. 


4° La configuration laterale des profils sellaires ne peut servir de base pour &voluer les dimensions de ’hypophyse 
5° On ne peut apprecier la dimension de l’hypophyse d’aprös les dimensions du profil median que dans les cas 





oü Fon peut dissocier le profil median du profil lateral ou encore dans les cas otı ces deux profils coinciden! 
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sur l’image radiographique. Les selles turciques comportant des formations en „‚pont‘‘ constituent une excep 
tion & certains points de vue: dans ces cas, les hypophyses sont generalement petites, alors möme que le profil 
sellaire median est grand. 

6° Il est fröquent de rencontrer ces formations en „‚pont‘‘ dans 50%, des cas pendant la puberte, chez les personnes 
souffrant de troubles genitaux, ou dont les organes genitaux sont incomplötement developpes. 

7° Les &carts maxima entre le poids et le volume primitifs sont d’autant plus variables que les personnes sont 
plus ägees. 

8° Chez la femme, le poids moyen de !’hypophyse est sup6rieur ä celui de l’homme, et celä pour tous les äges. 

9° Pendant la puberte, on rencontre, chez la femme, dans environ 50%, des cas, et chez les hommes dans 50 ä 
60%, des cas dont le poids hypophysaire est petit, des signes de troubles de developpement ou des troubles 
fonetionnels du systöme genital. 


6. Dr. E. Ellinger (Vienna): Injury to the lungs, due to paraffin oil (p. 397). Three cases described, 
in which there was present, to a more or less extent, marked indurative pneumonie density of the lower regions 
of the lungs, attributable to installation of large quantities of liquid paraffin, over periods extending from months 
to years. 

These cases, are induced by paraffin as described by Fischer-Wasels, Bodmer and Kallos have shewn 
they may be diagnosed in vivo. In a similar respect, interesting post-mortem findings have been given by various 
American authors, in respect to fatty pneumonia in children, as a result of the aspiration of mineral and animal oils. 

The radiographie appearances are not sufficiently characteristie to permit differentiation from other condi- 
tions, particulary indurative pneumonie conditions of the lower lobes, and a definite diagnosis can therefore 
only be made on the basis of the history. 

The presence of the paraffin results from treatment of nasal sinus conditions, and such treatment should 
not be excessive, or preferably, the oils used are replaced by vegetable oils, as suggested by Bodmer and Kallos. 


6. Dr. E. Ellinger (Vienne): Lesions pulmonaires survenues ä la suite d’instillations d’huile de 
paraffine (p. 397). Description de trois cas de lesions pulmonaires situdes aux bases des poumons et survenues 
ä la suite d’instillations de grandes quantites de paraffine liquide, administrees durant des mois et des anndes. 
L’auteur rappelle le cas de Fischer-Wasels’, avec des lesions cons6cutives ä des instillations de paraffine, 
lesions verifi6es par l’autopsie, le cas de Bodmer et Kallos, diagnostique sur le vivant, ainsi que les constatations 
faites par certains auteurs americains, concernant les pneumonies survenues chez les enfants ä la suite d’aspira- 
tions d’huiles d’origines minerale et animale. L’image thoracique de ces lesions n'est pas suffisament caract6- 
ristique pour les distinguer d’autres affections. Le diagnostie exact ne peut se faire qu’en tenant compte de 
l’histoire de la maladie. Il conviendrait done de reduire autant que possible l’usage de ces liquides dans les 
lesions rhino-laryngees ou de les remplacer par des huiles d’origine vegetale qui saponifient, comme l’ont preconise 
Bodmer et Kallos. 


7. Otto Engländer (Brux): A slit defeet, due to persistent eartilagisation of the anterior arch of 
the atlas (p. 403). For the first time, two cases of gap formation of the anterior arch of the atlas, are radiologi 
cally demonstrated. Ossification of the anterior arch originates from a single, but in many cases, two bony centres, 
so that three typical cartilaginous formations of the anterior arch can oceur in children, below the age of nine 
years, two lateral, and one medial. Persistence of the cartilage may be represented radiographically as ““pseudo 
gaps”. Persistent defects due to cartilage only, are distinguished from true gap formation. The occurence of 
two bony centres in the anterior arch of the atlas is demonstrated by two postmortem preparations. 


7. Otto Engländer (Brux): A propos d’images en fente resp. de lames cartilagineuses persistantes 
au niveau de l’are anterieur de Y’atlas (p. 403). D&monstration radiologique de deux cas montrant des images 
en fente dans l’arc anterieur de l’atlas. L’ossification de cet arc se fait soit par un noyau unique, soit quelque fois 
par deux noyaux, de sorte que chez les enfants du-dessous de 9 ans, il existe trois lames cartilagineuses typiques: 
"une mediane, les deux autres laterales. Si ces lames ne s’ossifient pas, elles se presentent radiographiquement 
sous l’aspect de fentes (pseudo-fentes). Ces lames cartilagineuses persistantes doivent-etre dissociees des vraies 
formations de fentes. — La presence de deux noyaux d’ossifieation dans l’arc anterieur de l’atlas est prouv6e 
par des pieces anatomiques. 


8. H. Petzoldt (Dresden): Ionometrie tests regarding the radiation proteetion in the Medical 
radiological institute (p. 406). In the German protective recommendations an X ray dossage of 1. 10-5 r/sec, 
ıs considered as harmful to health. This value, termed the Mutscheller Unit, is such a small dosage, that it can 
only be exactly determined by the ionometrie method. An ionometer has been developed, to permit measurements, 
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for protective, purposes, to be exactly determined in r units, in relation to all practical working conditions i. e. 
radiation treatments, screening and radiography, in any, part of the room, where the personnel are situated. 
The values of the radiation dosage have been determined by systematic measurements carried out by the 
Author, and these measurements are of value in relation to the protection of the doctors and personnel from injury. 


8. H. Petzoldt (Dresde): Mesures ionometriques pour etablir la proteetion contre le rayonne- 
ment Roentgenien dans les instituts de radiologie (p. 406). Les prescriptions allemandes pour la protection 
contre le rayonnement roentgenien ont fix& comme nuisible la quantite de rayonnement de 1. 10-5 r/sec. Cette 
dose connue sous le nom de „unit de Mutscheller“, nepeut ötre enregistree qu’ä l’aide d’une methode iono- 
metrique. On a construit un ionomötre special qui permet l’enregistrement de ces doses pour toutes les irradiations 
(radiographies, radioscopies et traitement) et cela, pour chaque point de l’espace oü la personne interessde 
travaille. Ces valeurs ont te etablies par des mesures syst@matiques permettant de realiser une protection 
suffisante contre le rayonnement. 


9 R. H. de Waard: The efficieney of secondary radiation grids (p. 415). Simple methods 
are described to determine the effectiveness of secondary radiation grids. The effectiveness of a grid is given in 
terms of a value &, which is denoted as its selectivity. The selectivity is defined as the relative proportion of 
the radiation which penetrates the grid, to the indirect radiation and the practical importance of this is discussed. 
The prineiple of the given methods applied to the investigation of a grid, is dependent upon the production of 
a radiograph in a special manner. From this radiograph the plagiogram of the grid permits caleulation of the 
value of the selectivity. 


9 R. H. de Waard: L’effet utile des tubes localisateurs (p. 415). L’auteur communique des 
methodes simples pour determiner l’effet obtenu par l’adoption des tubes localisateurs. Cet effet s’exprime par 
une grandeur denomee selectivite. Cette selectivite est definie par le rapport de permeabilite du tube pour le 
rayonnement direct et pour le rayonnement diffuse. Pour &etablir selectivite, on fait la radiographie d’une grille 
adaptee au tube. Cette radiographie appelee le „plagiogramme“ du tube, permet de deduire la valeur de la selec- 
tivite. 
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l. Frik and Ott (Berlin): Tumours of the stomach and alimentary canal, which are diffieult to display 
radiologically and the diffieulties in respeet to their differential diagnostie interpretation (p. 441). In this 
work, from a material of 1300 stomach and alimentary canal investigations, carried out in the year 1933, a dozen 
cases are discussed in which there was marked difficulty in respect to diagnosis. The difficulties and limitations, 
in respect to differential diagnosis, are discussed. The tumours which are difficult in this respect are myomata, 
polypi, granulomata and, often, carcinomata. Only pedunculated polypi are distinguished by their characteristi« 
appearance and mobility. In many cases other clinical methods of investigation give no further assistance and 
the only definite diagnosis falls in the province of the surgeon or pathologist. 


1. Frik et Ott (Berlin): Les tumeurs gastro-intestinales donnant des images eirconserites et la diffieulte 
de leur diagnostie difförentiel (p. 441). Dans cette &tude on a releve sur un nombre de 1300 examens gastro 
intestinaux pratiques en 1933 une douzaine de cas, montrant des images lacunaires bien eirconscrites. Les difficultes 
du diagnostic differentiel en peuvent ötre grandes. Il est impossible de distinguer radiographiquement les myomes 
des polypes, des granulomes et m&öme parfois des lesions cancereuses. Seul le polype mobile est a’un diagnostic 
facile gräce ä sa mobilite et & son aspect special. Comme dans certains cas l’examen clinique est incapable d. 
preciser le diagnostic, seuls le chirurgien et l’anatomo-pathologiste peuvent €claircir la question. 


2. Karl Goldhamer (Vienna): Osteodystrophia fibrosa unilateralis (p. 456). A communication 
relating to a case of osteodystrophia fibrosa (ostitis fibrosa eystica generalisata of Engel-Recklinghausen) 
oceurrfing in a 9 year old girl which was observed over a period of 4'/, years and confirmed histologically after 
exploration, and shewing the following particularities: 

Il. Localisation of diffused fibrotie bone change in the left leg and arm and the left os ischii. In the left hand 
and the left anterior foot the bone changes extended laterally-medially and proximally-distally (i. e. opposite 
to the epiphyses). 

2. A eircumscript fibrotic change of the left skull, with diffused fibrosis of the left half of the lower jaw and a 
lamellar fibrosis of the left oceipital fossa. 

3. Cystie change of the left ileum, pubice bone and the left femur, with marked change of the left tibia and fibula 

4. Osteosclerotice change of the left half of the base of the skull and the left facial region. 

5. Marked unilaterality (a fibrotic process of the oceipital fossa, partially encroached upon the right side, but 
this did not essentially modify the unilateral type of localisation). 

6. Combination of the condition with pubertas praecox. 


2. Karl Goldhamer (Vienne): Osteodystrophie fibreuse unilaterale (p. 456). Communication d’un cas 
d’ost&odystrophie fibreuse (osteite fibreuse kystique, generalisee d’Engel-Recklinghausen) verific par la 
biopsie, &voluant chez une jeune fille de 9 ans et suivi pendant 4'/, ans. 

1" Localisation des modifications osseuses au niveau des extremites superieure et inferieure gauches, les lesions 
diminuant au niveau de la main et du pied gauche, de dehors en dedans, et de la töte vers les extr&mites (done 
vers les &piphyses). 

2° Modifications limit6es de la boite eranienne ä gauche, et de la moitie gauche du maxillaire inferieur; apposition 
fibreuse de la moitie gauche de l’oceiput. 

3° Modifications kystiques de l’Ilion, du pubis, du femur gauche, et en partie, du tibia et du perone gauches. 

4° Modifications ost&osclerotiques de la moitie gauche de la base du cräne et du massif facial gauche. 

5° Les lesions etaient donc localisees d’un seul cöte, ä l’exception du processus fibreux de l’oceiput qui interessait 
en partie le cöte droit. 

6" Association de ce cas avec la puberte precoce. 


3. Chichio Tamiya and Shuei Nosaki (Niigata): The diagnosis and therapy of peduneulated 
vesophageal tumours (p. 481). A case of pedunculated oesophageal tumour (fibroma) is reported. This case 
is the 13th which is reported in the literature, in respect to non-careinomatous tumours, which have previously 
been diagnosed on clinical and radiological grounds, and the 5th case in which the diagnosis was shewn intra 
vitam to be correct. 

Removal of the tumour was quite sucessful, in that, one year after, the patient is in good health, without 
secondaries. In this relationship, it is the first case deseribed in the literature. 














22 Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 5 


On the basis of the radiological findings, the symptom complex is: 

1. A central shadow with peri-focal stenosis and the formation of contour striation. 
2. Mobility of the central shadow. 

3. Retention of peristalsis and elasticity of the oesophageal wall. 

4. Spindle shaped expansion of the oesophagus in the neighbourhood of the stenosis. 
5. Widening of the mediastinal shadow. 

Characteristic peculiarities of the central shadow are discussed. The Author is of opinion that the larger 
number of cases are benign (70%) and pedunculated (12 out of 13 cases). To permit the plastic representation 
of the tumour and its pedicle a new process (X ray spectrography) is described. 

On the basis of the symptomatic complex, there are no special difficulties of diagnosis. The Author discusses 
the liability of error in respect to carcinoma. In the differential diagnosis, there is in question, mediastinal tumours, 
thyroid, aneurism, varices, idiopathie oesophageal dilatation and intraoesophageal foreign bodies. 


3. Chichio Tamiya et Shuei Nosaki (Niigata): Le diagnostie et le traitement des tumeurs pedieulöes 
de Poesophage (p. 481). Communication d’un cas de tumeur pediculede de l’oesophage (fibrome). C’est le 13 
cas d’une tumeur non carcinomateuse, rapportee dans la litt6rature et le 5° cas qui a ete diagnostique pendant 
la vie du patient. L’ablation de la tumeur a pu ötre pratiquee d’une fagon parfaite et le malade est en bonne 
sante, sans r&ecidive apparente un an apres l’operation. Sous ce rapport c'est le lier cas rapporte dans la litterature. 

Voici les signes radiologiques de cette tumeur: 

1° Image lacunaire centrale entourde d’une ombre ceirculaire. 

2° mobilit& de l’image lacunaire. 

3° persistance des mouvements peristaltiques et de l’elasticit€ des parois de l’oesophage. 
4° dilatation fusiforme au niveau de la stenose. 

5° elargissement de l’ombre mediastinale. 

Discussion des particularites de l’image lacunaire centrale. Les auteurs pensent que la plupart des cas 
observes ont un caractere benin (70%) et qu’ils sont pedicules (12 sur 13 cas). Ils deerivent un procede („roentgen- 
spectrographie‘‘) permettant de reproduire le pedicule d’une fagon plastique. 

Les signes radiologiques sont suffisamment nets pour permettre un diagnostic assez facile. Les auteurs 
mettent en garde de ne pas confondre ä la legere ces tumeurs avec une lesion maligne. Au point de vue du diagnostic 
differentiel il faut encore eiter: les tumeurs mediastinales, le goitre, une ectasie; des varices, une dilatation idio- 
pathique de l’oesophage et les corps @trangers de l’oesophage. 


4. Woerner (Frankfurt/Main): The importance of displacement of the caleified pineal gland, with parti- 
eular reference to the radiologieal diagnosis of brain tumours (p. 499). Calcification of the pineal gland has 
no clinical importance. It oceurs in about 50%, of radiological skull investigations, in people over 20 years of age 
and the calcified gland is demonstrated more often in men than in women. The normal position of the caleified 
pineal gland is exactly determined in respect to the posterior-anterior and lateral radiographs. Other caleifications. 
which may be found in the posterior part of the internal skull, are discussed from a differential diagnostic aspect. 

Vastine and Kinney of the Harvey Cushing Clinie in Boston have exactly determined, by means of cali- 
brated charts, the normal position of the calcified pineal gland, in the lateral film. Any exception of the norma! 
position of the calcified gland, as so determined, must be considered as pathological. 

In two particular cases of brain tumour, by means of the methods of measurements used by Vastine and 
Kinney, the exact site and extent was made, by observations of the displacements of the calcified pineal gland, 
without having any recourse to the assistance provided by ventriculo- and encephalography methods. 

As opposed to these two cases of brain tumour, a third case is described, in which their was displacement 
of the calcified pineal gland to the left, due to a wound from a bomb splinter. The remarkable aspect of th« 
displacement of the calcified gland in this case, was the displacement towards the external wound. Displacement 
of the gland in this case was due to contraction of the resulting fibrous tissue. 


4. Woerner (Francfort s. M.): L’importance du deplacement de la glande pineale ealeifiee, plus parti- 
euliörement pour le diagnostie radiologique des tumeurs du cerveau (p. 499). La calcification de la gland: 
pineale est sans importance clinique. On trouve cette caleification dans 50°, des radiographies du cräne, chez 
des sujets au-delä de 20 ans et avec une plus grande fröquence chez les hommes que chez les femmes. In 
dieations de reperage exact de la glande calcifiee sur les radiographies en incidance postero-anterieure et sur 
les radiographies de profil. Discussion du diagnostie differentiel des autres calcifications qu’on peut rencontrer 
dans le segment posterieur de la boite cränienne. 

Vastine et Kinney, de la clinique de Harvey Cushing (Boston) ont etabli le siöge anatomique normal 
de la glande, d’aprös de nombreuses mesures faites sur des radiographies de profil. Si la glande se trouve en 
dehors des limites fix&es ainsi, il faut penser ä des anomalies pathologiques. Dans 2 cas l’auteur a reussi ı 
poser le diagnostic d’une tumeur cerebrale et ä en fixer le siöge et l’ötendue, en precisant le deplacement (: 
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la glande caleifiee, en se basant sur les mesures de ces auteurs am6ricains, sans avoir eu ä& recourir ä l’encı 
phalo-ventriculographie. 

A l’encontre de ces 2cas de tumeurs cerebrales, l’auteur en cite une 3° observation, oü la glande cal 
cifi6e &tait deplacde vers la gauche, & la suite d’une blessure causde par un &clat d’obus. Mais le fait interessant 
de cette observation &tait le deplacement de la glande pineale du cöte, ol l’&clat d’obus avait penetre dans 
le eräne. Ce deplacement etait done dü ä& des adherences eicatricielles. 


5. L. Balaban (Odessa): Concerning primary sarcoma of the stomach (p. 513). The Author deseribes 
a case of extensive endo- and exogastric sarcoma of the stomach, which was observed during radiological in 
vestigation. The smaller part of the tumour was within the actual stomach, whilst the greater part was prolifer 
ated at the pylorus. The shadow of the stomach, when filled with barium meal, shewed a round filling defect, 
with smooth contour and of 5 cm. diameter, in the region between the body and pylorus. Immediately below 
the filling defect of the stomach, there was a large shadow of the tumour, which depressed the middle third of 
the transverse colon. In displacement (under control of the X ray screen), the extra-ventricular part of the 
tumour moved downwards and laterally, the stomach also following the same motion, whilst the filling defect 
retained its shape. The round shape, smooth and sharp contour of the stomach was against a carcinomatous 
change. In the differential diagnosis, on the basis of the radiological appearances, were an endo- and extra 
ventricular sarcoma, or an endo- and extra-ventricular fibroma and, in these conditions, the size of the tumour 
is of importance. A large endo- and exogastrie tumour size is in favour of sarcoma. 

By laparotomy, a large exogastric tumour was found, fused with an endogastric tumour of the size of an 
apple. A circular resection of the mid-stomach was performed. Microscopical examination of a preparation, shewed 
a fibro-sarcoma. 


5. 1. Balaban (Odessa): A propos de la question du sarcome primitif de l’estomae (p. 513). L’auteur 
deerit le cas d’un sarcome gastrique & siöge endo- et exogastrique, qu’il a observ6 chez un malade. La plus petite 
partie de la tumeur avait penetr& ä l’interieur de l’estomac, alors que la plus grande partie du neoplasme avait prolifere 
vers la cavit€ abdominale. A l’union du corps et du pylore on voit une image lacunaire centrale, ä bords nets, 
de 5 cm de diamötre. Immediatement au-dessous on voit une ombre volumineuse, appartenant ä la tumeur, 
refoulant le cölon transverse en bas. Cette tumeur exogastrique est mobile avec l’estomac, et l’image lacunaire 
conserve toujours le m&öme aspect pendant ces mouvements provoqu6s sous le contröle de l’&cran. La forme 
arrondie de l’image lacunaire et ses contours nets &taient contre le diagnostie d’un careinome. Le diagnostic 
differentiel hesite entre un sarcome et un fibrome ou un myofibrome; si la tumeur est volumineuse il s’agit plutöt 
d’un sarcome. 

A la laparotomie on trouva une tumeur extragastrique volumineuse qui &tait intimement unie ä la tumeur 
endogastrique du volume d’une pomme. Resection eirculaire de la partie mediogastrique de l’estomac. L’examen 
histologique montra qu’il s’agissait d’un fibrosarcome. 


6. Dehn (Leningrad): Coneerning the importance of radiological investigation of bones in compa- 
rative anatomy (p. 519). The influence of function upon the architecture of the spongiosa of various vertebrates 
(man, chimpanzee, gorilla, orang-utan, gibbon monkey, bear, wolf, kangaroo and seal) is demonstrated on the 
basis of radiographs of macerated preparations of the upper leg. The influence of internal secretions upon the 
formation of bones is illustrated by the comparison between the gorilla and orang-utan, the first shewing marked 
acromegaly, as characterised upon the radiograph by marked pneumatisation. 


6. Dehn (Leningrad): A propos de P’importance des examens radiographiques du systöme osseux 
pour Panatomie compar6e (p. 519). La demonstration d’images radiographiques de piöces macerees de femurs, 
appartenant & differents sujets de la serie animale montre l’influence de la fonction sur la disposition de l’archi 
tecture de la spongieuse (Homme, chimpanze, gorille, orang-outang, gibbon, ours, loup, kangouroo, phoque). 
L’influence de la s6eretion interne sur la formation du syst&me osseux resulte d’une comparaison des eränes d’un 
gorille et d’un orang-outang: le cräne d’un gorille presente des caractöres acromegaliques nettes, qui se revelent 
radiographiquement, notamment par une pneumatisation prononcee. 


7. Juris (Vienna): The importance of fogging in respeet to film quality (p. 523). 


!. The time of development should be measured until the greatest slope of the graduation (best detail visibility 
is reached. This, with a fresh developer, occurs after 4—5 minutes. Development beyond this time, increases 
developmental fogging and viewing, by a more intense viewing box illumination, is then necessary, for equal 
appreciation. 
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2. A method is given, which renders it possible to keep the action of the developer constant. This is obtained 
by omission of the potassium bromide from the making-up developer solution. 

3. The importance of fog, due to scattered radiation, is discussed in relation to the requirements to permit the 
obtainance of improved detail visibility in the region of the straight line portion of the curve of graduation. 
Marked improvement of detail is obtained in the film, with absence of the more deeply blackened regions, 
when the scattered radiation is diminished as far as possible. 

4. Prior and after exposure fog is discussed in relation to the work of Herz and Luft and its application, to 
permit better detail of the shadow (light regions of the film) at the cost of clearness, is not recommended. 

5. To diminish, as far as possible, fog due to the illumination of the dark room the Agfa dark room filter no. 104 
is recommended, as this gives greatest subjective illumination, as compared to other dark room filters, with 


the smallest degree of fogging. 


7. Juris (Vienne): L’importance du voile pour la qualit6 de image radiographique (p. 523). 


1° Le temps de developpement doit ötre pousse jusqu’ä obtention du maximum de la gradation (qui garantit 
le maximum de la visibilite des details), ce qui arrive apr&s 4 & 5 minutes, pour un r&evelateur neuf. En pro- 
longeant le temps de developpement au-delä de cette duree, on ne fait q’accentuer le voile ce qui force ä 
augmenter l’intensit6 du negatoscope pour bien faire ressortir les details de l’image radiographique. 

2° L’auteur indique une methode qui permet de maintenir ä une valeur constante l’efficacit& du revelateur. Il 
l’obtient en supprimant le bromure de potassium dans le r&evelateur destine ä &tre ajoute en petite quantite, 
au fur et ä mesure que celui-ci s’&puise. 

3° Discussion de l’importance du voile produit par le rayonnement secondaire en rapport avec l’importance qu'il 

yaä& placer l’image radiographique dans la partie rectiligne de la courbe de gradation pour ameliorer la visi- 

bilit& des details radiographiques. On augmente la visibilite des details en poussant davantage le noireisse- 

ment tout en &vitant le rayonnement secondaire dans la mesure oü cela est possible. 

Le voile produit avant et apres la prise du cliche est discut& en rapport avec le travail de Herz et Luft: 

l’utilisation de ce voile destine ä augmenter la nettet& des details au niveau des zones obscures au dötriment 

de la nettete totale de l’image n’est pas ä recommander. 

5° Pour &viter autant que possible le voile produit par la lumiere de la chambre de developpement, l’auteur 

emploie le filtre Agfa n® 104, qui ne donne qu’un minimum de voile tout en garantissant un maximum 


d’eclairage de la piece. 


= 
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8. R. Thaller (Kiel): A thermionie X ray tube with a seleetive grid control (p. 528). It is shown that 
with hot-cathode X ray tubes, where the space charge is small, with a pulsating source of current (operation 
in direct connection to the transformer, one and four valve operation, induction coil operation, etc.) the 
radiation output is 30%, greater than with tubes with a large space charge. As the absorbed effective energy 
(superficial and depth dose) to the irradiated patient increases with the third power of the wave length, then, 
under the same conditions of operation (tube current and tube voltage) there is considerable risk to the skin 
and other tissues. A simple device is described, which automatically regulates the space charge, by use of 
a single filament in a special tube, for the dual purposes of screening and radiography, in such a manner that 
the size of the focal spot is simultaneously influenced, so that, with small tube current (screening) the focal 
spot size is smaller and more definition is obtained, whilst, with large current values (radiography), the focal 


spot attains the optimal size. 


8. R. Thaller (Kiel): Tubes Coolidge ä foyers d’impaet interchangeables automatiquement (p. 528). 
L’auteur montre qu’avec des ampoules ä foyer d’impact, alimente par un courant pulsatoire (debitant directement 
du transformateur, appareil & 1 kenotron et & 4 k&notrons, dispositif ä induction, ete.), on obtient un debit superieur 
de 30%, & celui fourni par des tubes & gros foyer d’impact. Comme l’önergie effective absorbee (dose superficielle 
et dose profonde) s’accroit, pour le patient irradie, avec la troisiöme puissance de la longueur d’onde, il en resulte 
que pour les m&mes conditions de fonctionnement on peut realiser une protection considerable de la peau et 
des autres tissus. — Description d’un dispositif simple permettant de passer automatiquement du regime radio- 
scopique en regime radiographique, en modifiant la dimension du foyer d’impact de telle fagon que pour les 
faibles intensites (radioscopie) le foyer d’impact est petit et pour les fortes intensites (radiographie) le foyer 


d’impact est grand. 


9. Behnken (Berlin): General proceedures rules of the National Laboratories for the ealibration 
of X ray dosage instruments (p. 533). 


9. Behnken (Berlin): Direetives communes des laboratoires nationaux pour l’ötalonnage des dosi- 
metres (p. 533). 
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1. Bayer (Offenbach/Main): Radiologieal eontributions, concerning the physiology and pathology 
of the alimentary canal (p. 547). Observations and investigations are reported relating to the normal and 
pathological physiology of the alimentary canal. The results are: 

(1) Closure of the upper orifice of the stomach does not occur in any manner as a sphincterie action. In 
respect to the passage of food, such type of closure would be quite superfluous, since the action of the 
diaphragm is such as to release the oesophagus at regulated periods and so to prevent any excessive 
filling of the stomach, resulting in a rhythmical filling. 

(2) The “cardiac orifice” acts as a functional exponent of the fournix, in a valve-like manner, as respects 
any retrograde passage. In this relationship the importance of the normal accumulation of gas at the four- 
nix is discussed, as well as the action of the diaphragm, in respect to the filling, folding and shape of the 
stomach. It is quite unnecessary and merely causing complication, to seek for any special nervous con- 
trol mechanism for each particular phase of the reception, ingestion and transport of food, which is a 
complex, but not a complicated mechanism, the single phases of which occur in sequence. 

(3) Increase in quantity of the gas in the stomach can be of a regulated nature. The increase in size of the 
gas bubble in the case of ulcer of the gastric antrum, is of the nature of a protective mechanism. 

(4) There is a type of aerophagia in which the air does not enter the stomach in seperated small quantities, 
but continuously. The possibility of such a reverse relationship as a disturbance of reflex is mentioned. 
In relation to this mechanism brief mention is made of the effects of air pressure in the abdomen. 


l. Bayer (Offenbach s. Main): Contributions ä Pötude radiologique de la physiologie normale et 
de la physiologie pathologique du tractus gastro-intestinal (p. 547). Voici les resultats obtenus ä la suite 
de recherches sur la physiologie normale et sur la physiologie pathologique du tube digestif: 

l. I n’existe pas de sphinctere, produisant une fermeture de la portion sup6rieure de l’estomac. Cette fer- 
meture physiologique est superflue, parce que le diaphragme entraine une occlusion oesophagienne, ä des 
intervalles röguliers, gräce & ses mouvements respiratoires, empöchant ainsi un remplissage intempestif de 
l’estomac tout en garantissant un afflux rhythmique. 

. La „lövre du cardia‘“ fonetionne comme une soupape, ä& l’entree de la grande tuberosite, et agissant dans 
un sens rötrograde. Sous ce rapport l’auteur discute la valeur de la poche d’air et l’importance du dia- 
phragme pour le remplissage et le deplissement de la muqueuse gastrique ainsi que pour la forme de l’esto- 
mac. Il est inutile et trop complique d’admettre un appareil regulateur special, presidant ä chaque phase 
des difförents mouvements qu’ex&cutent les segments gastro-intestinaux; il s’agit en realit& d’un mecanisme 
complexe, — mais non compliqu& — dont les differents temps se suivent d’une facon ingenieuse. 

3. L’augmentation de la poche d’air peut ötre importante au point de vue r&gulateur. Cette augmentation, 
constat6e au cours d’un ulcere gastrique, peut ötre consider6ee comme un moyen de protection. 

. Il existe une forme d’a&rophagie oü l’air ne penötre pas par petite quantit6 dans l’estomac, mais ol cette 

penetration se fait d’une fagon continue. L’origine de cette anomalie peut ötre recherchee dans un trouble 

des röflexes nerveux. Pour mieux faire comprendre ce me&canisme, l’auteur discute briö&vement les con. 
ditions de pression existant dans la cavit& abdominale. 


154) 


2. Pokorny (Komotau): Kienböck’s disease of the lunar bone and its relationship to diseases of 
oceupation (p- 566). Kienböck’s disease of the lunar bone, is to be attributed to a necrosis, destroying the bone 
lamellae. It occurs nearly exclusively in the hands of those engaged in heavy labour, where there are repeated 
powerful dorsal flexions of the hand. 

It particularly occurs in miners, so that it should be added to the official list of oecupational diseases. 

From the investigations made, roughly two types may be distinguished; a Type 1. which is malignant and 
a Type 2. which is benign. The prognosis varies according to these particular types and the course of treatment 
is accordingly determined. 


2. Pokorny (Komotau): La maladie de Kienboeck de !’os semilunaire et ses rapports avee les affeetions 
professionnelles relevant des eaisses d’invalidite (p. 566). La maladie de Kienboeck de l’os semilunaire est 
due & une n6crose, rösultant d’une destruction des trab6cules osseuses. Elle frappe presque exclusivement des 
ouvriers qui exdcutent toujours de la möme main des mouvements violents de flexion dorsale. On rencontre cette 
maladie de pröförence chez les mineurs; il serait done indique de la faire figurer sur la liste des affections profes- 
sionnelles relevant des caisses d’invalidite. L’&tude des cas examines permet de distinguer facilement 2 types 


de l&sions: I. un type de l&sions malignes, 1I. un type de l&sions bönignes. Ces 2 types de lösions commandent et le 
pronostie et la therapeutique. 
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3. Fr. Becker (Cassel): Radiologieal demonstration of eystieerei in the brain, in cases of epilepsy 
(p- 587). Four cases are reported upon, in three of which there was definite presence of tape worms, with later 
symptoms of epilepsy. X ray examination shewed the presence of caleified eysts in the muscular tissues (in one 
case over three thousand cysts) and, in three of the patients, the actual presence of caleified eysts in the brain, 
which were considered as such with reasonable certainty. In one case, as an incidental finding, the presence of 
a large osteoma of the frontal sinuses, was shewn. In two of the cases the brain cysts were grouped largely in 
the region of the left art. foss. Sylvii. The dissemination of the parasites (via the blood stream) is discussed, as 
well as the neurological aspeets of brain cysticerei. 


3. Fr. Becker (Kassel): Cysticerques du cerveau chez des malades atteints d’accös &pileptiques, 
dömontres radiographiquement (p. 587). Communication de 4 cas de malades chez lesquels les accds &pilep- 
tiques sont survenus relativement tard, et dont le debut coincidait, chez 3 patients, avec la constatation d’un 
taenia. La radiographie montra la presence de cysticerques musculaires calcifies (chez un patient au-delä de 
3000 eysticerques). Chez 3 patients on trouva des foyers caleifies ä l’interieur du cerveau, qui r&pondaient tres 
probablement ä des eysticerques caleifies. Dans un cas on trouva en outre un volumineux ost&eome frontal. Dans 
le 2° cas les foyers &taient disposes de pr&ference autour de l’artöre sylvienne gauche. Discussion de la propagation 
des parasites. (Voie sanguine.) Considerations neurologiques ä& propos des cysticerques du cerveau. 


4. Schmiedt (Leipzig): Myxoedema of a radiologist (p. 593). A case of myxoedema of a radiologist 
is described. Consideration arose in respect to the action of X rays upon the thyroid gland. A simultaneous 
marked blood change was of the nature of an X ray anaemia and question occurs as to the actual import- 
ance of X rays as an inducing agent in myxoedema. 


4. Schmiedt (Leipzig): Un cas de myxoedöme survenu chez un medeein (p. 593). Description d’un 
cas de myxoedöme survenu chez un medecin. Il faut penser & une action des rayons de Roentgen sur le corps 
thyroide. En möme temps &tait survenue une an&mie de durde passagdre, due aux affets des rayons, ce qui 
permet d’admettre que le myxoed&me avait la m&me origine que cette an&mie. 


5. 8. A. Reinberg and D. S. Lindenbraten (Leningrad): Post-mortem and radiological studies, 
eoneerning infantile pericarditis exsudativa (p. 598). In approaching 5000 post-mortems of infants, peri- 
carditis exsudative, usually only with a small quantity of exsudate, was found in 167 cases (3.37%). Only 
in 9 cases (5.7%) a correct clinical diagnosis was made prior to post-mortem. The present Author has carried 
out a series of comparative post-mortem and radiological investigations, upon the bodies of 87 infants, of ages 
up to two years. The pericardial sac of the corpse, whilst still warm, was injeeted with an increasing, but, 
usually relatively small, amount of contrast fluid. The second series of experiments consisted of injeetion into 
the pericardial sac, whilst the pericardium was unfixed, of water coloured with eosin. The third series of investi- 
gations were made, after the contrast experiments, by means of classical Pirogoff sectioning of the body 
in horizontal and vertical layers. Small quantities of the contrast fluid colleeted at the heart base in the re- 
gion where the radiographie contour extends to the left as a straight line, whilst larger quantities passed 
to the heart apex. Radiologically there are spaces analogous to the pleural sinuses. Supplementary spaces 
were shewn at the pars diaphragmatica pericardii. Small, or moderate, quantities of exsudate had no effect 
upon the dimensions of the mid point of the shadows. For the recognition of large quantities of exsudate, 
the change of configuration of the mid point of the shadow is of prime importance. In the clinical-radiologica! 
part of the paper, 45 cases of pericarditis exsudative, chiefly in relation to infants, are discussed and, of this 
number 40 cases were subjected to post-mortem control. In 18 cases the X ray signs were of definite value, 
in 10 cases they were doubtful, and in 17 cases the radiographs were negative. The greatest difficulty in respect 
to the radiological diagnosis, was in respect to simultaneous pathological changes of the neighbouring organs, 
i.e. pneumonia (in 68.3%, of 167 cases of pericarditis exsudativa) and pleuritis (65.8%), ete. The exact analy 


tical findings are detailed in the original paper. 


5. 8. A. Reinberg et D. S. Lindenbraten (Leningrad): Etude anatomo-radiologique de la peri- 
eardite exsudative chez les enfants en bas age (p. 598). Parmi 5.000 cas d’autopsie pratiquees sur des enfants 
en bas-äge, les auteurs ont trouve, dans 167 cas (3,34%), une p6ricardite exsudative avec, generalement une 
petite quantit& d’epanchement. — Dans 9 cas seulement (5,4%), on avait pose le diagnostic exaet avant l’autopsie. 

Les auteurs ont procede & une serie de recherches anatomo-radiologiques portant sur 87 cadavres d’enfants. 
Ils ont injecte dans la cavite du pericarde, chez les malades qui venaient de mourir, de faibles quantites de |i- 
quides opaques, puis ils ont radiographie ces coeurs dans des positions variables. 

Dans une seconde serie de recherches, ils ont injeet& de l’6&osine dilu6e dans de l’eau dans le cavum peri- 
cardii apres avoir ouvert le p£ericarde. ; 

















to 
ti- 


re- 
sed 
ces 
ect 
ıte, 
jcal 
this 
lue, 
yect 
ans, 
aly 


‚eri- 
ants 


une 
psie. 
ants. 
le li- 


pe ri 





Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 6 9 

Dans une troisi&me serie, ils ont procede ä des coupes horizontales et verticales sur des cadavres congel6s, 
d’apres la methode classique de Pirogoff. De faibles quantites de liquide opaque s’accumulent toujours ä la 
base du coeur, pouvant effacer ä gauche, l’entaille cardiaque jusqu’ä une ligne droite. Des quantit6s plus gran 
des de liquide s’&coulent vers la pointe cardiaque. 

On a pu pröeiser des röcessus speciaux du cöt& du diaphragme analogues aux sinus pleuraux. Les epanche- 
ments en quantites faible ou moyenne, ne modifient pas les diamötres de l’ombre cardiaque. Pour le diagno- 
stic d’un &panchement moyen, c’est la configuration de l’ombre mediane qui a le plus d’importance. Dans 
la partie radio-clinique de leur etude, les auteurs discutent encore 45 cas de pericardite exsudative chez l’enfant 
en bas-äge, dont 40 cas ont pu ötre verifi6s par l’autopsie. Dans 18 cas, l’examen radiologique a 6t& d’un 
secours pr&cieux; dans 10 cas, cet examen a &t& douteux et dans 17 cas, il a 6t& entiörement negatif. Ce qui 
rend ce diagnostic radiologique particuliörement difficile c’est la coexistance d’autres modifications pathologiques 
des organes de voisinage (pneumonie, [63%, des cas], pleuresie [65,8)], ete. 

Pour les details, il faudra lire le texte original de chaque observation. 


6. Gutzeit-Kuhlmann (Breslau): Symptoms of ulcera ventrieuli of the greater eurve (p. 613). Accor- 
ding to the Authors observation ulcera ventriculi of the greater curve, has a characteristic symptom com- 
plex. From one aspect we have the cover or pack fold symptoms and their distinctions from filling defects 
due to tumour and, from the other aspect, the transverse faults of the rugae, as symptoms of typical changes 
due to ulceration in the neighbourhood of the greater curve of the stomach. The Authors prove and shew 
that, purely on the basis of radiographs, it is possible to obtain a diagnostic separation of benign ulcer of 
the greater curve, from similar niche changes, such as due to carcinoma and changes due to adhesions. 

The conditions for the production of para-ulcerative changes at the greater and smaller curvatures of the 
stomach, are discussed. 


6. Gutzeit-Kuhlmann (Breslau): A propos de la symptomatologie des uleöres de la grande cour- 
bure de Pestomae (p. 613). D’aprös nos observations les uleöres de la grande courbure pr&sentent des sym- 
ptömes radiologiques caract£eristiques. Les auteurs rappellent certains symptömes des plis de la muqueuse (,‚Deck‘“ 
ou „Packfaltensymptom‘“) servant & @liminer des images lacunaires d’origine tumorale, ainsi que le symptome 
des plis transversaux rencontre dans les uleerations si6geant au voisinage de la grande courbure; ces differents 
symptömes permettent de faire le diagnostie differentiel entre l’ulcus et les niches ou les modifications ana- 
logues dues ä des lesions cancereuses ou ä des adherences. 

Discussion des conditions de production des l&sions uleöreuses au niveau de la grande et de la petite cour- 
bure de l’estomac. 1 


7. Wachner (Vienna): Lymphogranulomatoses of the lungs (p. 620). Common and unusual types of 
lung Iymphogranulomatoses are discussed. Owing to the manifold appearances, their classification is difficult. 
A typical radiograph of lung Iymphogranulomatosis does not exist. Hence it is an absolute necessity, that 
definite opinion as to the actual condition present, should not be given prior to test excision and histological 
investigation. Difficulty of differential diagnosis occurs in respect to carcinoma, Iymphosarcoma, tubercu- 
losis, pneumonia, lung syphilis, ete., and this is discussed in respect to their distinetion, owing to their vary 
ing sensitivity to Yrays, which can be utilised for this purpose, quite apart from a purely therapeutic pur 
pose. Finally, the complication of lung Iymphogranulomata, by tubereulosis is discussed, both in respect to 
the diagnosis and therapy. 


7. Wachner (Vienne): A propos de la Iymphogranulomatose des poumons (p. 620). Communication 
de formes anormales mais frequentes de la Iymphogranulomatose ä localisation pulmonaire. La diversit& de 
ces formes pulmonaires rend une classification tr&s difficile. Il n’existe pas d’images radiographiques typiques 
pour la Iymphogranulomatose pulmonaire. On ne peut donc poser un diagnostic qu’aprös avoir fait la biopsie 
sur le ganglion. 

Discussion de la diffieult6 du diagnostic difförentiel entre un &pithelioma, un Iymphosarcome, une syphilis 
pulmonaire, une tuberculose, une pneumonie, etc. Importance de la radiosensibilit# pour le diagnostic. Enfin 
"auteur rappelle la complication de la tuberculose par rapport au diagnostic et A la therapeutique. 


8. Jugenburg, Peretz, Mostowa (Leningrad): Recent investigations concerning the pathogenesis 
of X-ray sickness (p. 632). Originating from the papers of L. Peretz ‘The action of radium and X-rays upon 
bacteriophages and the opposing action of bacteriophages and bacteria” and ‘The bacteriophage as an infective 
factor”, A. Jugenburg put forward the view that the cause of X-ray sickness, could be attributed to dis- 
balance of the conditions within the colon, in favour of the presence of the bacteriophages, and to the resorption 
of the decomposition products of the bacteria. 














28 Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 6 


Experiments carried out in vitro, shew that doses of X-rays, as applied in X-ray therapy, have no practical 
action upon pure bacterial cultures, but, on the other hand, definitely influence the relationship between different 
bacterial cultures. 

Investigations have been carried out upon the micro-flora of 18. patients, who were submitted to large 
doses of X-rays at the rectum. In accordance with the views of L. Peretz, regarding the protective action of 
B. coli, and the further development of Nissle’s Law, regarding the various antagonistie actions of various strains 
of B. coli, the faeces of the patients were examined in respect to the total quantities of bacteria, their character, 
the quantity of B. coli, their antagonistic properties (coli-index) and with respect to the coli-bacteriophage pro- 
perties. In all, 200 samples of faeces were investigated, and the results compared, as respects the general conditions 
of the patients, in relationship to the X-ray treatment given. The results of the investigations, confirm the 
hypothesis. Before the treatment the micro-flora shewed quantitative changes, but no noted qualitative changes, 
but, on the other hand, during the course of the treatment and, particulary, with the onset of X-ray sickness, 
there is definite variation in respect to the quantities of the bacteria, their numerical relationships, their properties, 
and the coli-index’s. In the majority of cases after the X-ray treatment, there is a decrease in the number of 
the B. coli and an increase in the number of other bacteria. In some cases a marked coli-bacteriophagtosis was 
determined (in no case, prior to X-ray treatment, but, in 5 cases, after such treatment). 

The results obtained confirm the hypothesis and suggests the steps to prevent X-ray sickness, by the use 
of coli baeilli. 

Results of experiments in this direetion will be communicated in a further paper. 


8. Anna Jugenburg, L. Peretz et Mostowa (Leningrad): Aspeets nouveaux de la pathogenie du 
„Roentgenkater“ (p. 632). En partant des travaux de Peretz, „L’effet du radium et des rayons x sur les bac- 
teriophages‘‘ et „Les bacteriophages comme agents d’infection“, A. Jugenburg a &mis l’hypothöse que le 
„Roentgenkater‘‘ pourrait ötre dü & un deplacement de l’&quilibre dans l’intestin en faveur du bacteriophage, 
ainsi qu’& la resorption des produits de decomposition des microbes r&sultant de ce d&placement d’&quilibre. 
Cette hypotheöse &tait confirmee par la constatation que ces produits de d&composition apparaissent sans l’inter- 
mediaire du bacteriophage & la suite de l’effet des rayons de Roentgen produit sur l’&change bio-chimique 
s’accomplissant entre ces bact£eries. 

Les exp£riences faites in vitro ont montre que les doses employ6&es en Roentgentherapie restent sans effets 
sur des cultures pures de bacteries, mais que ces rayons ont une influence sur les öchanges qui se font entre ces 
bacteries. 

Les examens des auteurs ont port& sur l’examen de la flore prelevee sur 18 malades irradies ä forte dose 
sur l’abdomen. En s’appuyant sur la conception de Peretz, sur le röle proteeteur du colibacille, conception qui 
ne fait que developper les idees de Nissle sur les proprietes antagonistes de differentes races de colibacilles, on 
a determine dans les matieres des malades la quantite, la qualit6 et les caractöres de ces microbes et leurs pro- 
prietes antagonistes (index des colibacilles). On a recherch& &galement le bacteriophage du colibacille. 

On a pratique en tout 202 examens que l’on a confront& avec l’ötat general du malade irradie. Ces resultats 
confirment l’hypothöse emise: avant l’irradiation, la flore intestinale ne montre pas de variations notables, ni 
quantativement, ni qualitativement; par contre, au cours des irradiations et notamment chez les malades atteints 
de „Roentgenkater‘‘, on note des modifications tr&s importantes portant sur le nombre des microbes, le rapport 
entre ces microbes, leurs proprietes, ainsi que l’index du colibacille. Dans beaucoup de cas on a not&, aprös la 
fin de la Roentgentherapie, une diminution du nombre des colibacilles contrastant avec une augmentation des 
autres esp&ces microbiennes. Dans un cas, on a constate un bacteriophage trös virulent du colibacille. Ce bacterio- 
phage n’a jamais &te rencontre avant l’irradiation (par contre on l’a trouve aprös le traitement dans 5 cas). Ces 
resultats confirment l’hypothöse &mise plus haut et engagent ä traiter le „Roentgenkater‘‘ par l’emploi de coli- 
bacilles virulents. Les resultats de ces dernieres experiences seront publies dans des communications ulterieures. 
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tionen der Gallenblase (Bernstein) 
68. 

Gallensteine (Borak) 641 V.B. — s. 


Cholezystographie. 
Gefäßdarstellung s. Arteriographie, 
Venographie. 
Gehirn s. Hirn. 
Gelenkrheumatismus, chronischer 


(Kienböck) 296 K. B. 

Genu varum arthriticum (Freund) 
433 V.B. 

Glandula pinealis s. Zirbeldrüse. 

Glühkathodenröhren mit selbst- 
tätiger Durchgriffswahl (Thaller) 
528. 

Grenzstrahltherapie, fraktionierte 
(Samek) 309 K.B. mit Ausspr. 
(Schädigungsfrage). 


Harnblase, Rö-Untersuchung (Eisler) 
287 K.B., (Reiser) 290 K.B. 

Hautdrüsen, strahlenbiol. Verhalten 
der (Borak) 306 K.B. 

Hauttherapie mit Strahlen, Dosie- 
rungsangaben für (Fuhs u. Kon- 
rad) 105 (Buch). 

Hepatoptose (Weinberger) 193 V.B. 

Herzbewegungen, kymograph. Ana- 
Iyse der (Stumpf) 211, (Zdansky 
u. Ellinger) 240. 

Hirntumoren, verlagerte, verkalkte 
Zirbeldrüse bei (Wörner) 499. — 
s. Ventrikulogramm. 

Hirnzystizerken bei epileptischen 
Anfällen (Becker) 587. 

Hochspannungskreise von Röntgen- 
Apparaten, elektr. Vorgänge in 
den (Großmann) 1. 

Hypogenitalismus s. Sella tureica. 

Hypophysär ovarielle Störungen, 
lokalisierte herdf. Knochenatro- 
phie bei (Hatzky u. Müller) 117. 

Hypophyse s. Sella tureica. 


Jodipin, in den Lymphwegen nach 
Myelographie (Kruchen) 155. 


Sachverzeichnis 


Kardia-Mechanismus (Bayer) 547. 

Kastration, Meldevorschrift für 649. 

Kienböcksche Erkrankung des Mond- 
beins s. Os lunatum. 

Kieferhöhle, Darstellung mit Lipi- 
odol (Zuppinger u. Rüedi) 176. 
Kniegelenk, veraltete Kreuzband- 
läsionen des (Felsenreich) 341. 
Knochen, Gauchersche Erkrankung 

der (Winkler) 198 V.B. 

Knochen- u. Gelenktuberkulose 
(Altschul, Schiller) 297 K.B. 

Knochenatrophie, lokalisierte, herdf. 
bei hypophysär-ovariellen Störun- 
gen (Hatzky u. Müller) 117. 

Knochenkarzinom s. Osteomyelitis. 

Knochenlues und Paget (Singer) 539 
V.B. 

Knochenschädigung s. Röntgenschä- 
digung. 

Knochensystem, Bedeutung von Rö- 
Untersuchungen des f. die ver- 
gleichende Anatomie (Dehn) 519. 

Kolondivertikel (Schiffer) 202 V.B. 

Kolontumor (Revösz) 200 V.B. 

Kontrastmittel s. Jodipin, Lipiodol. 

Kopien s. photographische Behand- 
lung. 

Koxitis, mit Nearthrose ausgeheilt 
(Melchart) 312 V.B. 

Krebs, Entstehung u. 
(Kukowka) 104 (Buch). 

Kreuzbandläsion s. Kniegelenk. 

Kreuzschmerzen s. Ostitis conden- 
sans ilei. 

Kymographie s. Atmungsmechanis- 
mus, Herz, Röntgenkymographie. 


Erklärung 


L 


Larynxtumoren, Rö-Ther. (E. G. 
Mayer u. Wessely) 315 V.B. 

Leber, Echinokokkus der (Spitzen- 
berger) 196 V.B. — s. Hepato... 

Leukämie, Früherythem bei (Pape) 
429 V.B. 

Lipiodol z. Darstellung von Kiefer- 
höhle, Epipharynx u. Trachea 
(Zuppinger u. Rüedi) 176. 

Lunge, Strukturanalyse der (Herrn- 
heiser) 294 K.B. — Miliartuber- 
kulose der (Wald) 200 V.B. — 
Paraffinölschädigung der (Ellin- 
ger) 397. 

Lungen, Lymphogranulomatose der 
(Wachner) 620. 

Lungenatelektase, partielle als post- 
operative Komplikation (Taylor u. 
Zweifel) 157. 

Lungenaufnahmen, partielle, Filte- 
rung bei (Determann) 170. — 
Streustrahlen bei (Juris) 525. 

Lungenherd, lobulärer (Beutel) 294 
K.B. 

Lungentuberkulose Dietlen 
Buch). 


(104, 
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Lungentumoren, Rö-Ther. (Holitsch) 
199 V.B. 

Lungenzeichnung, 
zur (Dehn) 161. 

Lymphogranulomatose (Heinemann) 
307 K.B. mit Ausspr. — der Lun- 
gen (Wachner) 620. 


Grundsätzliches 


Magen, Lymphosarkom des (Spitzen- 
berger) 432 V.B. ungewöhnl. 
Befunde am operierten (Pape) 
431 V.B. 

Magendarmkanal, röntg. Beiträge z. 
Physiol. u. Pathologie (Bayer) 547 

Magendarmtraktus röntgenologisch 
umschrieben begrenzte Tumoren 
des, Diff.-Diagn. (Frik u. Ott) 441. 

Magenfälle, atypische (Pape) 434 
V.B. 

Magenkarzinom, präpylorisches (Rei- 
mann) 302 K.B. 

Magensarkom, primäres (Balaban) 
513. 

Magenschleimhaut (Koväcs) 199 V.B. 

Magentuberkulose (Pape) 312 V.B. 

Magenulkus, Ca bei kallösem 
(Schwarz)313V.B. — an d. großen 
Kurvatur (Gutzeit u. Kuhlmann) 
(613. 

Milz, Echinokokkus der (Spitzen- 
berger) 196 V.B. 

Myelographie (Schüller) 538 V.B. 
Jodipin in den Lymphwegen nach 
(Kruchen) 155. 

Myelome, multiple (Leopold) 203 
V.B. 

Myxödem bei einem Röntgenologen 
(Schmiedt) 593. 


Nasennebenhöhlen, Entwicklung der 
(Haas) 203 V.B. — s. Kieferhöhle. 

Nieren, Diff.-Diagnostik (Mantel- 
symptom) (Weiß) 435 V.B. 8. 
Pneumonephrose. 

Nierendiagnostik s. Pyelographie. 

Nierenkasuistik (Boris) 202 V.B. 

Nierenmißbildungen (Unterberg) 204 
'.B 


Nierenparenchym, Durchbrüche u. 
Einbrüche in das (Arendt u. Brock- 
mann) 335. 

Nierentumoren, Rö-Diagn. (Cani- 
giani) 128. — (Canigiani, Gütig u. 
Herzog) 2% K.B. 


Ösophagus, Reliefstudien am nor- 
malen u. kranken (Schatzki) 105 
(Buch). 

Ösophagusperistaltik mit Pseudo- 
divertikeln (Pesek) 537 V.B. 

Ösophagusstenosen (Pesek) 192 V.B. 

Ösophagustumoren, Diagn. u. Ther. 
gestielter (Tamiya u. Nosaki) 481. 
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Ösophagusvarizen (Wachner) 431 
V.B 


Ohr s. Retroaurikulär. 

Orbita, Rö-Diagn. der knöchernen 
(Steiner) 297 K.B. 

Os acromiale (Fr. Becker) 135. 

Os lunatum, Malazie des, als Berufs- 
krankheit (Pokorny) 566; 297 
K.B. mit Ausspr. 

Östeodystrophia fibrosa unilateralis 
mit Pubertas praecox und Schädel- 
osteosklerose (Goldhamer) 456. 

Östeomyelitis, Fistelkarzinome auf 
dem Boden chronischer (Hellner) 
109. 

Östitis condensans (Polgär) 201 V.B. 
— ©. e. ilei nach schweren Ge- 
burten (Berent) 263. 

Östitis deformans und Diabetes in- 
sipidus (Rummert) 85. — und 
Knochenlues (Singer) 539 V.B. 


Pankreatitis (Kuhn) 193 V.B. 

Paraffinölschädigung der Lunge (EI- 
linger) 397 

Patent-Übersicht 102, 205, 329, 436, 
540, 651 

Periarthritis humeroradialis (Stau- 
nig) 901 

Pericarditis exsudativa beim Klein- 
kind (Reinberg u. Lindenbraten) 
598 

Pharynxtumoren, Rö-Ther. (E. G. 
Mayer u. Wessely) 315 V.B. 

Phlebolithen und Uretersteine, Diff. 
Diagn. (Bützler) 253. 

Photographische Behandlung des 
Rö-Filmes (Spiegler) 57. 

Pleura-Adhäsionen, röntg. Nachweis 
aus der Kavernenverschiebung 
gegen die Rippen (Dehn) 93. 

Pleura-Verkalkungen (Kuhlmann) 
147. 

Pleuritis, lamelläre (,‚Begleitschat- 
ten‘‘) (Kubat, Neugebauer) 295 
K.B. 


Pneumatosis intestini (Bayer) 564. 

Pneumonephrose (Rejsek u. Sig- 
mund) 267; 291 K.B. 

Pneumothorax, interlobärer (Pohl) 
433 V.B. 

Pubertas praecox s. Osteodystrophia 
fibrosa. ? 

Pyelographie, intravenöse (Fuchs) 
538 V.B.; (Baensch) 286 K.B.; 
(Hutter) 290 KB., große Ausspr.. 

Pyelographische Befunde, unge- 
wöhnliche (Arendt u. Brockmann) 
335. 


Sachverzeichnis 


Radiologia, Kompendium der medi- 
zinischen (Cardinale u. Maino) 104 
(Buch). 

Radioaktive Substanzen s. Zell- 
reaktionen. 

Radiumtherapie bei malignemEndo- 
theliom u. Rezidiv (Schloß) 434 
V.B. 

Retroaurikuläres Sarkom (Melchart) 
191 V.B. 

Rippen, Chondromatose der (Pres- 
ser) 195 V.B. 

Röntgenapparate, elektr. Vorgänge 
in den Hochspannungskreisen von 
(Großmann) 1. — transportable 
(Sgalitzer) 311 K.B., mit Ausspr. 

Röntgenaufnahmen, partielle Filte- 
rung bei (Determann) 170. 

Röntgenbildqualität und Schleier 
(Juris) 523. 

Röntgendiagnostik, klinische (Le- 
doux-Lebard) 207 (Buch). — beim 
Kind (Arce) 207 (Buch). — des 
Respir.-App., des Herzens u. der 


großen Gefäße (Chaumet) 207 
(Buch). 
Röntgendosismesser, gemeinsame 


Richtlinien des Nationalen Labor. 
f. die Eichung der 533. 

Röntgenfilme, Methodik der rich- 
tigen Betrachtung von (Spiegler) 
57. 

Röntgeninstitute s. Strahlenschutz- 
messungen. 

Röntgenkater, Pathogenese des 
(Jugenburg, Peretz u. Mostawa) 
632 


Röntgenkymographie mit unterbro- 
chenem Schlitz (Cignolini) 224. 
Röntgenliteratur (Gocht) 207 (Buch) 

Röntgenreaktion s. Früherythem. 

Röntgenröhren, direkte Messung der 
Scheitelspannung im Therapiebe- 
trieb mittels Culmimeter (Nie- 
mann u. Zeyß) 271. — s. Dreh- 
anodenröhre. 

Röntgenschädigung des Knochen- 
wachstums (Borak) 191 V.B. — 
des Knochens nach Rö-Ther. 
(Blaß) 430 V.B. — s. Myxödem. 


Schädel, Osteosklerose s. 
dystrophia fibrosa. 
Schädelnähte und Deformitäten 


Östeo- 


(Frisch) 204 V.B. 

Schädigung s. Paraffinöl, Röntgen- 
schädigung. 

Schaukasten, Neuer (Spiegler) 64, 
(Dyes) 428. 
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Scheitelspannung s. Culmimeter. 
Schleier s. Röntgenbild. 
Schultergelenk s. Os acromiale. 
Sella tureica, Anatomie, Beziehung 
zur Hypophysengröße, zum Hypo- 
genitalismus (Bokelmann) 364. 
Spannungsmessung s. Culmimeter. 
Spina bifida s. Atlas. 
Spondylitis infectiosa (Sternberg)32. 
Strahlenschutz, ionometrische Mes- 
sungen des in med. Röntgeninsti- 
tuten (Petzoldt) 406. 
Streustrahlen bei Lungenaufnahmen 
(Juris) 525. 
Streustrahlenblenden, 
von (de Waard) 415. 


Nutzeflekt 


T 


Technische Hygiene (Schiler) 206 
(Buch). 

Thorax s. Chondromatose. 

Trachea Kontrast-Darstellung mit 
Lipidol (Zuppinger u. Rüedi) 176. 


Uretersteine u. Phlebolithen, Diff.- 
Diagn. (Bützler) 253. 


v € 
Varizen s. Venographie. 
Venographie bei Venenerweiterung 
der Unterextremitäten (Chodke- 
witsch u. Laskarew) 143. 
Ventrikulogramm, sichtbare Hirn- 
tumoren im (Bandhauer) 300K.B. 
Verstärkungsschirm, Abfilterung 
einer Hälfte bei Lungenaufnahmen 
(Determann) 170. 


Wangenkrebs, mit Coutard geheilt 
(Engel) 204 V.B. 


Wirbelsäule, Osteomyelitis der 
(Sternberg) 32. 

2 

Zellreaktionen auf inkorporierte 


radioaktive Substanzen(Kornalik 
309 K.B. 

Zirbeldrüse, Verlagerung der ver- 
kalkten bei Hirntumoren(Wörner) 
499. 

Zökumkarzinom (Gütig) 301 K.B. 


Zwerchfellbewegung s. Atmungs- 
mechanismus. 
Zystizerken in Muskeln, Gehirn 


(Becker) 587. 

















